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1,  Ueber  hochgradigen  Exophthalmus  bei  Schadeideformitat, 

Yon  Prof.  Dr.  W.  Uhthoff,  Breslau. 

Mit  5 Abbildungen. 

Die  folgenden  Mitteilungen  betreffen  3 Falle  von  hoch- 
gradigem  Exophthalmus  bei  Schadeideformitat  und  zwar 
lmal  bei  hochgradigem  Turmschadel  mit  neuritischer  Seh- 
nervenatrophie  und  Erblindung,  lmal  bei  Hydrocephalus 
externus  mit  Pachymeningitis  und  Neuritis  optica  und  lmal  bei 
hochgradigem  Hydrocephalus  internus.  Alle  3 Falle  erscheinen 
mir  prinzipiell  wichtig  und  geeignet,  einen  Beitrag  zur  Yer- 
drangung  der  Bulbi  bei  Schadeideformitat  und  dem  Zustande- 
kommen  der  Augensymptome  uberhaupt  bei  dieser  Anomalie  zu 
liefern.  Es  bilden  diese  Falle  noch  eine  Erganzungzu  der  jiingst 
aus  der  Breslauer  Universitats-Augenklinik  von  Dr.  Enslin, 
„Die  Augenveranderungen  beim  Turmschadel,  besonders  die 
Sehnervenerkrankung“,  v.  Graefes  Arch,  fiir  Ophthalmologie, 
Bd.  LYIII,  Heft  1,  erschienenen  Arbeit,  in  welcher  derselbe 
iiber  16  eigene  Falle  berichtet.  Es  wird  hier  schon  von 
Enslin,  wie  auch  von  fruheren  Autoren,  darauf  verwiesen, 
dass  in  manchen  Fallen  eine  ganz  auffallende  Prominenz  der 
Bulbi  neben  der  Sehnervenaffektion  infolge  von  Abflachung 
der  Orbita  vorhanden  war,  aber  so  hochgradig,  wie  in  den 
folgenden  Beobachtungen  war  die  Yortreibung  der  Augapfel 
in  keinem  der  bisherigen  Falle. 

Der  1.  Fall,  den  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  betrifft  einen 
jetzt  15jahrigen  Knaben  M.,  der  schon  in  den  ersten  Lebens- 
jahren  vollstandig  erblindete,  und  der  auch  in  seiner  geistigen 
Entwicklung  zuriickgeblieben  ist.  Derselbe  ist  Insasse  der 
hiesigen  Blindenanstalt  und  bietet  auch  sonst  Anomalien,  wie 
rudimentar  entwickelte  Ohrmuscheln  u.  s.  w.  Sein  Schadel 
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zeigt  in  typischer  Weise  die  Anomalie  eines  hochgradigen 
Turmschadels.  Derselbe  hat  eine  sehr  zuriicktretende  Stirn- 
gegend,  abnorm  grossen  Hohendurchmesser,  Yerbreiterung  des 
Durchmessers  in  querer  Richtung  im  unteren  Teil  entsprechend 
der  Schadelbasis.  Beifolgende  Photographien  dtirften  Ihnen  am 
besten  diese  Schadelanomalie  illustrieren  (s.  Pig.  1 u.  2). 

Das  linke  Auge  ist  pbthisisch  und  trotzdem  noch  aus- 
gesprochen  prominent.  Es  ist  offenbar  yor  langen  Jahren  an 
Keratitis  e lagophthalmo  infolge  von  hochgradiger  Yordrangung 
des  Augapfels  zugrunde  gegangen. 


Fig.  3.  Fig.  2. 


Das  rechte  Auge  ist  gleichfalls  hocbgradig  prominent 
und  lasst  sich,  wie  ich  Ihnen  hier  zeige,  durch  leichtes  Zuriick- 
drangen  der  Augenlider  ohne  wesentliche  Beschwerden  -fur 
den  Patienten  vor  die  Lider  luxieren,  ebenso  leicht  aber 
auch  wieder  reponieren.  Das  Auge  ist  vollstandig  erblindet 
und  bietet  das  Bild  der  neuritischen  Optikusatrophie.  Auch 
diese  Yerhaltnisse  ergeben  sich  aus  den  beigegebenen  Piguren. 
Die  Beweglichkeit  des  Auges  ist  sonst  im  wesentlichen  frei, 
die  Pupille  ist  etwas  erweitert  und  auf  Licht  starr,  wahrend 
bei  Bewegungen  des  Auges  doch  eine  gewisse  Yeranderung 
des  Pupillendurchmessers  eintritt. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  der  Fall  in  typischer 
Weise  zu  den  Sehnervenleiden  bei  Turmschadel  zu  rechnen 
ist,  er  ist  nur  besonders  durch  die  Hochgradigkeit  des  Exoph- 
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thalmus  ansgezeiohnet,  und  dieser  Hochgradigkeit  der  Anomalie 
entspricht  auch  die  Intensitat  der  Sehstorung  (totale  Amau- 
rose).  In  der  Eegel  ist  ja  die  Sehscharfe  nicht  so  stark 
beeintrachtigt  bei  dieser  Schadelanomalie.  Totale  doppel- 
seitige  Erblindung  ist  selten  (Hirschberg  nur  Lichtscbein, 
Stood  desgleichen,  Ponfick,  Manz,  Enslin),  einseitige 
Amaurose  mit  noch  besserer  Sehkraft  auf  dem  zweiten  Auge 
ist  schon  haufiger  (Schuller,  Hirschberg,  Vossius,Manz 
4 Falle,  Yortisch,  Enslin).  Meistens  bleibt  auf  beiden  Augen 
ein  Rest  des  Sehens  erhalten  und  dabei  nicht  selten  auf  dem 
einen  eine  relativ  gute  Sehscharfe,  so  dass  ja  bei  Patienten 
gelegentlich  erst  im  spateren  Leben  das  Sehnervenleiden  zu- 
fallig  entdeckt  wird,  da  dieselben  ihrem  Berufe  bisher  ungestort 
nachgehen  konnten  und  eventuell  die  schon  friih  entstandene 
starkere  Amblyopie  eines  Auges  nicht  beachtet  hatten. 

Dass  vor  alien  Dingen  die  Anomalie  des  Turmschadels 
durch  zu  friihzeitige  Yerknocherung  der  Coronarnaht  und 
infolge  dessen  abnormer  Entwicklung  des  Schadels  in  die 
Hohe  mit  gleichmassiger  Hebung  der  Kalotte  entsteht,  ist  ja 
allgemein  anerkannt  und  besonders  schon  durch  Yirchow  dar- 
gelegt.  Es  steht  damit  in  Zusammenhang  ein  abnormes 
Wachstum  des  Gehirns  in  der  Hohenrichtung  und  gleichzeitg 
ein  abnormes  Yordrangen  desselben  gegen  die  Schadelbasis. 
Wenn  man  die  Schadelbasis  beim  Turmschadel  am  ana- 
tomischen  Praparat  mit  der  normalen  Schadelbasis  vergleicht, 
so  springt  die  abnorme  Ausbuchtung  der  ersteren,  beson- 
ders auch  der  Gegend  der  mittleren  Schadelgrube  in  die 
Augen.  Das  Orbitaldach  erscheint  in  der  Richtung  von 
vorn  nach  hinten  verkiirzt  und  etwas  vorspringend , die 
Gegend  der  Siebbeinplatte  ist  haufig  sehr  stark  nach  unten 
ausgebuchtet,  ebenso  die  Gegend  der  sella  turcica.  Die  Or- 
bita  ist  in  den  hintern  Teilen  abgeflacht  und  kann  damit 
gleichzeitig  verkiirzt  und  verengt  sein.  Weiss  und  B rugger, 
„Zur  Kasuistik  der  Sehnervenleiden  beim  Turmschadel4*,  Arch, 
f.  Aughk.,  1894,  Bd.  XXYIII,  haben  schon  betont,  dass  eine 
Yerschiebung  der  grossen  Keilbeinfliigel  stattfindet,  und  dass 
dadurch  dann  die  ala  magna  des  Keilbeins  nicht,  wie  unter 
normalen  Yerhaltnissen,  die  seitliche,  sondern  in  mehr  oder 
weniger  hohem  Grade  die  hintere  Begrenzung  der  Orbita 
bildet  und  somit  mehr  frontal  gestellt  ist. 

Jedenfalls  liegt  in  einer  derartigen  Pormveran derung  der 
Orbita  im  hintern  Abschnitt  der  Grund  fur  den  nicht  selten 
auftretenden  Exophthalmus  beim  Turmschadel,  und  wenn  die 
Hervordrangung  der  Augapfel  so  abnorm  hochgradig  wird  wie 
in  unserm  Falle,  dass  das  eine  Auge  infolge  des  Exophthalmus 
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ganz  zugrunde  gegangen  ist,  das  zweite  sich  fast  spontan  vor 
die  Lider  lagert,  so  muss  die  Formveranderung  der  Orbita 
hier  als  eine  ganz  besonders  hochgradige  angenommen  werden. 
Yerstandlich  wird  ja  auch  bei  diesen  anatomischen  Yerhalt- 
nissen , wie  eine  schadliche  Einwirkung  auf  die  Sehnerven 
dadurch  hervorgernfen  wird,  welche  wohl  nur  z.  T.  durch  eine 
Aendernng  im  Durchmesser  des  canalis  opticus  (v.  Micbel, 
Ponfick,Manz)  bedingt  ist.  Es  diirfte  die  Annahme  einer 
Yerengerung  des  canalis  opticus  allein  nicht  geniigen  fur  die 
Erklarung  der  komplizierenden  OptikusafFektion,  da  anatomische 
Messungen  am  skelettierten  Turmschadel  vielfacb  keine  solcbe 
Yerengerung  des  knochernen  canalis  opticus  aufwiesen  (Enslin, 
Weiss  und  B rugger).  Es  steht  wohl  zweifellos  fest,  dass  z.  T. 
auch  entzlindliche  Yeranderungen  im  Sehnervenscheidenraum 

eine  Rolle  spielen  fur  das 
Zustandekommen  der  neuri- 
tischen  Optikusatrophie  resp. 
der  Stauungspapille  (H  i r s c h- 
berg);  andererseits  aber  ist 
auch  die  Annahme  von  tem- 
porarer  intrakraniellerDruck- 
steigerung  zur  Zeit  der  friih- 
zeitigen  Yerknocherung  der 
Nahte,  sowie  Hydrocephalus 
externus  chronicus  mit  se- 
kundarer  Entziindung  der 
Sehnerven  und  friihzeitiger 
Yerknocherung  derNahte  als 
Erklarung  fur  die  Sehnerven- 
erkrankung  mit  in  Betracht 
zu  ziehen. 

Der  2.  Fall,  dessen 
Abbildungen  (s.  Fig.  3 u.  4) 
ich  Ihnen  vorlege  und  der  zur  Autopsie  kam,  diirfte  geeignet 
sein,  einen  weiteren  Beitrag  zu  der  Frage  des  Exophthalmus 
bei  Schadeldeformitat  zu  liefern,  wenn  derselbe  auch  nicht  zu 
der  typischen  Anomalie  der  Turmschadelbildung  zu  rechnen  ist. 

Es  handelte  sich  um  ein  vierjahriges  Madchen  B.  Gr., 
welches  sich  zuerst  im  Mai  1902  in  der  Augenklinik  vor- 
stellte  und  bald  darauf  in  die  Chirurgische  Universitatsklinik 
aufgenommen  wurde.  Der  Krankengeschichte,  die  mir  giitigst  ^ 
von  der  chirurgischen  Klinik  zur  Yefiigung  gestellt  wurde, 
entnehme  ich  folgende  Daten.  Seit  l}/2  Jahren  litt  das  Kind  an 
einer  eitrigen  Otorrhoe.  Seit  3 — 4 Monaten  wurde,  nach  Sistieren 
der  Otorrhoe  der  Kopf  „immer  dicker “,  besonders  im  vordern 


Fig.  B. 
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Abschnitt,  und  es  kam  zu  einem  starken  Yortreten  des 
rechten  Augapfels,  derselbe  wurde  so  stark  vorgedrangt,  das 
er  nach  2 Monaten  an  Keratitis  e lagophthalmo  zugrunde  ging, 
da  die  Lider  die  Hornhant 
nicht  mehr  deckten.  Um 
dieselbe  Zeit  fing  dann  auch 
das  linke  Auge  an  sebr  stark 
vorzntreten,  analog  wie  frii- 
ber  das  rechte,  so  dass  die 
Lider  nur  noch  notdiirftig 
ausreichten  die  Kornea  zu 
schiitzen. 

Der  Status  praesens 
bei  der  Aufnahme:  Gut  ent- 
wickeltes  Kind.  Der  Kopf 
stark  aufgetrieben , vorwie- 
gend  in  den  vorderen  Par- 
tien,  so  dass  das  Stirnbein 
vortritt  und  der  Augenhohlen- 
rand  infolge  dessen  einge- 
sunken  erscheint.  Umfang  . 
des  Kopfes  47,5  cm,  der  fronto 
occipitale  Durchmesser  30 
cm,  der  biparietale  19  cm.  Zwischen  dem  os  frontale  und  den 
beiden  ossa  parietalia  besteht  eine  breite  Diastase,  welche  in 
ihrer  Mitte  durch  eine  2 cm  breite  Briicke  unterbrocben  ist. 
Links  entlang  der  seitlichen  Grenze  des  os  parietale  befindet 
sich  ein  mit  der  grossen  Diastase  kommunizierender  Spalt, 
5 cm  lang  und  2 cm  breit.  Die  Grosse  der  Diastase  betragt 
in  sagittalen  Linien  vom  ausseren  linken  Augenwinkel  6,5  cm, 
vom  inneren  linken  Augenwinkel  6,0  cm,  vom  ausseren  rechten 
Augenwinkel  4,0  cm.  Die  Linie  vom  inneren  rechten  Augen- 
winkel trifft  auf  die  Knochenbriicke.  Die  grosste  Aus- 
dehnung  der  Diastase  betragt  links  5 cm,  rechts  3 cm,  nach 
aussen  zu  kommt  es  wieder  zur  Yereinigung  der  Knochen 
unter  einander.  Im  Yerlaufe  des  Leidens  wurden  die  Diastasen 
noch  grosser.  Alle  andern  Nahte  des  Schadels  im  hintern 
Abschnitt  halten  fest,  keine  offnen  Fontanellen. 

Bei  der  ersten  Yorstellung  des  Kindes  in  der  Augen- 
klinik  war  das  Bild  des  Exophthalmus  ahnlich  dem  eines 
doppelseitigen  Orbitaltumors , erst  die  genauere  Ueberlegung 
lehrt  bei  der  relativ  guten  Beweglichkeit  der  Bulbi  und  der 
erhaltenen  Sehkraft  des  rechten  Auges,  dass  hier  eine  Yer- 
engerung  der  Orbitae  im  hinteren  Abschnitt  in  Yerbindung 
mit  der  Deformitat  des  vorderen  Schadelabschnittes  als  Ursache 
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fiir  den  hochgradigen  Exophthalmus  vorliegen  miisse.  Der 
ophthalmoskopische  Befund  ist  auf  dem  rechten  Auge  zu 
dieser  Zeit  noch  im  wesentlichen  normal,  wenn  aucli  deutliche 
Zeichen  venoser  Stauung  im  Augenhintergrunde  vorhanden 
sind. 

Auch  die  Nase  ist  vorgetrieben,  scheint  jedoch  zwiscben 
beiden  Augen  mehr  als  normal  eingesunken  zu  sein.  Der 
G-aumen  ist  ebenfalls  nach  unten  gedrangt.  Es  besteht  hoch- 
gradiger  Diabetes  insipidus  mit  einem  enorm  qualenden  Durst- 
geftihl  fiir  die  kleine  Patientin.  Rapide  Abmagerung. 

Zur  Linderung  der  Beschwerden  wird  yon  chirurgischer 
Seite  (Prof.  Kausch)  ein  Eingriff  vorgenommen,  die  yerdickte 
Dura  im  vordern  Schadelabschnitt  durch  einen  bogenformigen 
Scbnitt  freigelegt  und  dann  gespalten,  worauf  ziemlicb  reich- 
liche  Fliissigkeit  sich  ergiesst.  Ein  aus  der  verdickten  Dura 
exzidiertes  Stuck  bietet  die  Zeichen  einer  ausgesprochenen 
entziindlichen  Neubildung  und  Auflagerung. 

An  der  rechtsseitigen  Papille  zeigen  sick  um  diese  Zeit 
deutliche  neuritische  Erscheinungen  mit  sehr  ausgesprochener 
Stauung,  die  Veranderungen  gehen  nach  der  Eroffnung  der 
Dura  etwas  zuriick. 

Die  Diagnose  wird  auf  Hydrocephalus  externus  mit 
Pachymeningitis  gestellt. 

Am  3.  September  Tod. 

Sektionsbefund  (Priv.-Doc.  Dr.  Winkler).  Krankheit 
und  Todesursache : Hydrocephalus  externus.  — Dilatatio  per- 
magna  suturae  coronariae,  Luxatio  bulbi  sin.  (Exophthalmus 
permagnus).  Phthisis  bulbi  dextr.  Dilatatio  permagna  su- 
turae squamosae  utriusque,  suturae  zygomatico-temporalis, 
spheno-zygomaticae,  spheno-temporalis,  suturae  intraorbitalis. 

Die  Augenhohlen  sind  beiderseits  sehr  stark  yerkleinert, 
die  Entfernung  des  oberen  vom  unteren  Boden  betragt  ca. 
1 cm.  — Die  Pfeilnaht  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  auch 
am  Stirnbein  geschlossen  und  vollkommen  fest;  ebenso  ist 
am  os  occipitale  keine  Veranderung  wahrzunehmen.  Die 
grosse  Eontanelle  ist  verknochert.  Die  hinteren  seitlichen 
Partien  des  Stirnbeins  fehlen.  Die  beiden  Seitenventrikel 
des  Gehirns  sind  nur  leicht  erweitert,  im  iibrigen  bietet 
dasselbe  makroskopisch  keine  Yeranderungen. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Ealle  um  einen  Hydrocephalus 
externus,  der  Prozess  hat  sich  auf  die  vordere  Schadelpartie 
beschrankt. 

Bemerkenswert  ist  noch,  dass  in  diesem  Falle  nach  dem 
operativen  Eingriff  die  neuritischen  und  die  Stauungserschei- 
nungen  an  der  rechten  Pupille  zuriickgingen , es  hatte  dies 
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wohl  z.  T.  zweifellos  in  der  operativen  Entlastung  des  intra- 
kraniellen  Druckes  seinen  Grund,  z.  T.  aber  auch  in  dem 
kontinuierlich  starkeren  Anseinanderweichen  der  vorderen 
Schadelknochen. 

Yor  allem  aber  ist  dieser  Fall  lehrreieh,  weil  er  zeigt, 
wie  auf  Grundlage  eines  Hydrocephalus  externus  bei  Yer- 
knocherung  der  Schadelnahte  im  hinteren  Abschnitt,  durch 
Yerdrangung  der  vorderen  Schadelknochen  eine  hochgradige 
Yerengerung  der  Orbita  in  relativ  kurzer  Zeit  mit  machtigem 
Exophthalmus  zu- 
stande  kommen  kann. 

Das,  was  wir  hier  in 
relativ  schnellerW  eise 
sich  entwickeln  sahen, 
kann  bei  der  Defor- 
mitat  des  Turmscha- 
dels  auch  in  ganz 
langsamerWeise  in  die 
Erscheinung  treten. 

Der  3.  Fall  be- 
trifft  ein  ljahriges 
Kind  H.  K.  mit  hoch- 
gradigem  Hydroce- 
phalus internus  und 
machtiger  Ausdeh- 
nung  der  Schadelkap- 
sel  nach  alien  Rich- 
tungen,  wie  beifolgen- 
des  Bild  (s.  Fig.  5) 
zeigt.  Der  Umfang 
des  Schadels  betragt 
in  horizontaler  Richtung  60  cm,  sagittal  von  der  Nasenwurzel 
bis  zum  Nacken  36  cm  und  von  einem  Ohr  zum  an dern  liber 
die  tubera  parietalia  46  cm , die  Ohren  stehen  wagerecht. 
Der  Kopf  zeigt  sich  im  ganzen  ballonformig  machtig  auf- 
getrieben.  Samtliche  Knochen  des  Schadeldaches  sind  weit 
auseinander  gedrangt,  besonders  die  ossa  parietalia,  sie  ragen 
seitwarts  deutlich  abtastbar  heraus.  Die  Querdurchmesser  der 
Entfernung  der  beiden  ossa  parietalia  betragt  im  weitesten 
Durchmesser  19  cm.  Zwischen  den  ossa  parietalia  und  zwar 
im  untersten  Winkel  fiihlt  man  keine  abgrenzbare  Knochen- 
stiickchen  hindurch,  die  als  Schaltknochen  anzusprechen  sind. 
In  der  Mitte  des  Hinterhauptbeines  eine  ca.  hiihnereigrosse, 
knocherne  Yorbuckelung.  Stirnnaht  verknochert. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  zur  Zeit  der  Unter- 
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sachang  negativ.  Beide  Bulbi  sind  etwas  nach  vorn  and 
stark  nach  anten  dislociert.  Die  oberen  Lider  erscheinen 
dadurch  gleichsam  za  kurz,  wahrend  die  anteren  etwas  vor- 
getrieben  sind  and  fast  die  ganzen  Corneae  der  stark  nach 
anten  gedrangten  Aagen  decken.  In  den  Lidspalten  ist  somit 
eigentlich  nar  der  obere  Teil  der  Sklera  sichtbar. 

Die  kleine  Patientin  ist  das  erste  Kind  gesander  Eltern, 
die  Gebart  war  normal,  ebenso  zeigte  der  Kopf  des  Kindes 
anfangs  kein  abnormes  Yerhalten.  Erst  5 — 6 Wochen  nach 
der  Gebart  bemerkten  die  Eltern,  dass  der  Kopf  allmahlich 
immer  grosser  wiirde,  bis  er  zaletzt  diesen  grossen  Umfang 
erreichte.  Meningitische  Symptome  waren  nie  vorhanden. 
Es  wird  noch  versacht  darch  operativen  EingrifF  (Geh.  R.  v. 
Mikalicz-Radecki)  dem  weiteren  Eortschreiten  des  Hydro- 
cephalas  Einhalt  za  tan , doch  vergeblich , and  tritt  am 
4.  VIII.  1904  exitas  letalis  ein. 

Bei  der  Sektion  zeigt  sich  ein  enormer  Hydrocephalas 
internas,  samtliche  Hirnlappen  sind  za  grossen  baachigen 
Sacken  erweitert.  Das  obere  Orbitaldach  ist  beiderseits 
flach  dellenformig  eingedriickt  and  dadarch  mehr 
frontal  gestellt,  was  schon  intra  vitam  darch  Palpation  vom 
oberen  Orbitalrand  aas  nach  hinten  za  konstatieren  war.  Die 
Balbi  sind  dadarch  nach  vorn  and  besonders  nach  anten  gedrangt. 

Ein  zweiter  ganz  ahnlicher  Fall  bei  einem 
Kinde  kam  noch  in  jiingster  Zeit  zar  Beobachtang,  mit  einer 
ganz  analogen  Yerdrangang  der  Aagen  nach  vorn  and  vor 
alien  Dingen  nach  anten.  Aach  hier  war  bei  einer  starken, 
gleichmassigen  Yergrosserang  der  Schadelkapsel  mit  machtig 
klaffenden  Fontanellen  eine  Ab  wartsdrangang  der  oberen 
Orbitalwand  mit  dentlicher  Frontalstellang  schon  intra 
vitam  za  konstatieren.  Der  ophthalmoskopische  Befand 
bestand  in  Nenritis  optica  ohne  wesentliche  Prominenz,  aber 
mit  starker  Erweiterang  and  Schlangelang  der  Retinalvenen 
aaf  beiden  Aagen.  Aach  die  Gesichtsvenen  in  Schlafen-  and 
Stirngegend  zeigten  sich  stark  erweitert.  Schon  bei  der 
protrahierten  Gebart  des  Kindes  sprach  der  Arzt  von  einer 
„Anlage  zam  Wasserkopf“.  Die  Aasdehnang  der  Schadel- 
kapsel nahm  dann  vom  3.  Monate  ab  starker  za.  Der  Kopf- 
amfang  betragt  jetzt  (im  Alter  von  1f2  Jahr)  in  horizon  taler 
Richtang  55  cm,  die  Entfernang  vom  oberen  Ansatz  der  einen 
Ohrmaschel  liber  den  Scheitel  zam  andern  35  cm.  Die  Beweg- 
lichkeit  der  Aagen  nach  oben  scheint  wesentlichbehindertzasein, 
wenigstens  kann  das  Kind  darch  vorgehaltene  Gegenstande  nicht 
bewogen  werden,  nach  oben  za  sehen,  wahrend  Aagenbewe- 
gangen  nach  den  tibrigen  Richtangen  aasgefahrt  werden.  — 
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Diese  drei  Falle  erscheinen  mir  geeignet,  fur  die  ver- 
schiedenen  Formen  des  Exophthalmus  bei  Schadeldeformitat 
einen  lehrreichen  Beitrag  zu  liefern.  Im  1.  Fall  (Turm- 
schadel)  ist  es  offenhar  das  abnorme  Wachstum  des  Gehirns 
nach  der  Schadelbasis  hin,  besonders  im  Bereich  der  mittleren 
Schadelgrube , welches  durch  die  friihzeitige  Yerknocherung 
der  Coronarnaht  und  damit  abnormer  Starrheit  des  vorderen 
Schadelabschnitts  bedingt  wird  und  zu  einer  Yerkiirzung  der 
Orbita  in  erster  Linie  durch  Frontalstellung  des  grossen 
Keilbeinfliigels  fiihrt.  Der  2.  Fall  zeigt  gleichfalls  bei  Hydro- 
cephalus externus  und  Yerknocherung  der  Schadelnahte  im 
hintern  Abschnitt,  wie  nicht  nur  die  Knochen  der  vorderen 
Schadeldecke  machtig  auseinander  getrieben  werden,  sondern 
wie  auch  hier  auf  die  Knochen  der  Schadelbasis  im  vordern 
Abschnitt  eine  machtige  Dislokation  ausgeiibt  wird,  die  sowohl 
zu  einer  Yerkiirzung  der  Orbita  als  auch  zu  einer  Depression 
des  oberen  Orbitaldaches  mit  Yerengerung  des  hintern  Teiles 
der  Augenhohlen  gefiihrt  hat.  Eine  starke  Protusion  beider 
Augapfel  in  erster  Linie  nach  vorn  war  die  Folge  davon  und 
entwickelte  sich  in  relativ  kurzer  Zeit.  — Im  3.  Fall  (hoch- 
gradiger  Hydrocephalus  internus  im  ganz  jugendlichen  Lebens- 
alter)  ist  es  nicht  nur  zu  einem  Auseinanderweichen  aller 
Knochen  der  Schadeldecke  gekommen , sondern  gleichzeitig 
auch,  wie  die  Autopsie  nachweist,  zu  einer  starken,  dellen- 
formigen  Depression  des  oberen  Orbitaldaches,  welches  dadurch 
mehr  frontal  gestellt  wird  und  die  Dislokation  der  Bulbi  in 
erster  Linie  nach  unten,  gleichzeitig  aber  auch  nach  vorn 
bewirkt.  Schon  intra  vitam  lasst  sich  eine  solche  Frontal- 
stellung des  oberen  Orbitaldaches  durch  Palpation  in  diesen 
Fallen  nachweisen.  In  alien  3 Fallen  ist  es  jedenfalls 
Knochendislokation  und  damit  Yeranderung  in  der  Gestalt 
der  Orbita,  welche  die  Yordrangung  der  Bulbi  in  erster 
Linie  bewirkt.  Yenose  Stauung  infolge  von  intrakranieller 
Drucksteigerung  mit  Kompression  der  Hirnsinus  diirfte  in 
diesen  Fallen  wenig  als  atiologischen  Faktor  fur  den  hoch- 
gradigen Exophthalmus  in  Betracht  kommen.  Ich  erinnere 
hier  noch  an  eine  vor  kurzem  erschienene  Arbeit  von  G.  Flatau 
„Ueber  Exophthalmus  und  Hirndruck“  (Deutsch  Arch.  f.  klin. 
Mediz.,  Bd.  77,  1903),  wo  dieser  Faktor  als  in  erster  Linie 
wichtig  betont  wird.  Es  handelte  sich  aber  hier  auch  um 
altere  Patienten,  von  17jahrigen  aufwarts,  wo  eine  Dislokation 
der  Schadelknochen  nicht  mehr  anzunehmen  war. 
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2,  Ueber  das  zentrale  Skotom  bei  der  kongenitalen  Amblyopie. 

Yon  Doc.  Dr.  Heine,  I.  Assistent. 

Mit  13  Abbildnngen. 

Inhalt. 

Amblyopia  ex  anopsia. 

Literatur  iiber  kongenitale  Amblyopie. 

Definition  der  kongenitalen  Amblyopie. 

1)  Hochste  and  geringste  Herabsetzung  der  Sehscharfe , stationarer 
Zustand. 

2)  Ophthalmoskopischer  (normaler)  Befund. 

3)  Auch  dioptrisch  darf  die  Verminderung  der  Sehscharfe  nicht  er- 
klarbar  sein. 

Ursachen  der  kongenitalen  Amblyopie : in  ca.  90  °/0  fanden  sich 
zentrale  Skotome. 

Begriff  des  zentralen  Skotoms. 

Nachweis  des  zentralen  Skotoms. 

Parallelversuch,  binokular  nach  Schlosser. 

Lage,  Form,  Grosse  des  relativen  oder  absoluten  Skotoms,  Verhaltnis 
zur  Sehscharfe. 

Entstehung  des  zentralen  Skotoms. 

Anatomische  Befunde. 

Die  in  der  Literatur  niedergelegten  Angaben  iiber  die 
Natur  oder  die  Ursache  der  kongenitalen  Amblyopie  sind  im 
Verhaltnis  zur  Haufigkeit  des  Leidens  auffallend  selten.  Wie 
wir  sehen  werden,  hat  dies  nicht  seinen  Grand  darin,  dass 
sich  die  Autoren  dariiber  einig  sind,  wodurch  die  kongenitale 
Amblyopie  bedingt  ist.  Ja  sogar  die  Vorbedingungen  weiterer 
Diskussion,  eine  scharfe  Begriffsbestimmung  dessen,  was  wir 
unter  kongenitaler  Amblyopie  zu  verstehen  haben,  vermissen 
wir  ofters. 

Mein  Chef,  Herr  Geheimrat  Uhthoff,  betonte  mir  gegen- 
iiber  gesprachsweise  schon  oft  das  haufige  Vorkommen  von 
zentralen  Skotomen  bei  der  kongenitalen  Amblyopie.  Auf 
seine  Anregung  hin  und  mit  seiner  Unterstiitzung,  wofiir  ich 
ihm  meinen  verbindlichsten  Dank  sage,  habe  ich  die  Gesicht- 
feldverhaltnisse  bei  der  angeborenen  Schwachsichtigkeit  einer 
genaueren  Untersuchung  unterzogen. 

Bekannt  ist  ja  zunachst,  dass  man  sich  auch  heute  noch 
nicht  dariiber  einig  ist;  ob  es  wirklich  eine  Amblyopia  ex 
anopsia  iiberhaupt  gibt  und  in  welchem  Verhaltnis  diese 
zur  kongenitalen  Amblyopie  steht.  Ich  selbst  erinnere 
mich  keiner  eigenen  iiberzeugenden  Beobachtung,  die  eine 
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deutliche  Besserung  der  zentralen  Sehscharfe  eines  schwach- 
siclitigen  Auges  dnrch  Uebung  etwa  nach  Yerlust  des  besser 
sehenden  hatte  erkennen  lassen.  Wohl  aber  erinnere  ich  micb 
einer  grossen  Reihe  jener  Ealle,  wo  trotz  aller  Miihen  die 
Sehscharfe,  nach  unseren  klinischen  Methoden  gemessen, 
keinerlei  Besserung  zeigte.  Dass  solche  Patienten  die  exzen- 
trischen  oder  minderwertigen  Eindriicke  des  schwachsichtigen 
Auges  besser  benutzen  lernen,  dass  die  Aufmerksarakeit  besser 
auf  periphere  Sinneseindriicke  achten  lernt  und  dass  die 
Patienten  infolge  dessen  besser  zu  sehen  glauben,  ist  ja 
ohne  weiteres  zuzugeben.  Yergleichen  wir  dann  aber  an  der 
Hand  genauer  Protokolle  das,  was  das  Auge  bei  exakter 
Priifung  friiher  schon  gesehen  hat,  mit  dem  nachher  Gresehenen, 
so  ist  meist  wenig  Fortschritt  zu  konstatieren.  Ware  die 
Schwachsichtigkeit  nur  durch  Nichtgebrauch  bedingt  und  das 
Auge  sonst  von  Haus  aus  annahernd  normal  veranlagt,  so 
miisste  man  hier  erheblich  auffallendere  Verbesserungen  des 
Sehens  konstatieren  konnen.  Nun  will  ich  theoretisch  die 
Moglichkeit  der  Amblyopie  ex  anopsia  keineswegs  bestreiten, 
denn  der  Begriff  der  „inneren  Hemmung11  ist  u.  a.  durch 
Tschermak  physiologisch  wohl  begriindet,  und  man  konnte 
ungezwungen  diese  Erfahrungen  auf  den  Begriff  der  Amblyopie 
ex  anopsia  in  folgender  Weise  anwenden: 

Ist  ein  Auge  von  Hause  aus  etwas  schwacher  veranlagt 
als  das  andere , so  fiihrt  es  der  Hirnrinde  minderwertige 
Bilder  zu,  die  das  vom  anderen  Auge  gelieferte  bessere  Bild 
triiben,  nicht  wie  in  der  Norm  erganzen.  Solche  Yerhaltnisse 
haben  wir  etwa  bei  einseitig  Staroperierten,  oder  bei  Aniso- 
metropen.  Es  tritt  dann  gewohnlich  bald  eine  Unterdriickung 
des  Bildes  ein.  Handelt  es  sich  um  angeborene  Differenzen, 
so  konnen  wir  uns  vielleicht  vorstellen,  dass  statt  der  binoku- 
laren  Y erschmelzung  ein  binokularer  Wettstreit  ein  tritt,  indem 
das  schlechtere  Auge  standig  unterliegt.  Wird  das  flihrende 
Auge  nun  ausgeschaltet , so  konnte  man  wohl  eine  bessere 
Leistung  von  seiten  des  andern  erwarten,  nur  sollte  man 
annehmen,  dass  dieses  nicht  Monate  und  Jahre  brauchte,  um 
die  Hemmung  zu  iiberwinden.  Auf  diesen  Wettstreit  werde 
ich  unten  zuriickkommen  miissen,  und  deshalb  sei  er  schon 
hier  in  diesem  Sinne  erwahnt. 

Ist  mir  somit  die  Amblyopia  ex  anopsia  physiologisch 
nicht  undenkbar,  so  spricht  die  klinische  Erfahrung  doch  er- 
heblich gegen  ein  ofteres  Yorkommen  derselben.  Die  bei 
weitem  grosste  Zahl  der  Amblyopien  ohne  Befund  fassen  wir 
wohl  mit  Recht  als  stationare  Zustande,  als  angeborene  De- 
fekte  auf.  Wie  man  einen  Daltonisten  lehren  kann,  zwischen 
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rot  und  grim  durch  bestimmte  Hilfsmittel  zu  unterscheiden, 
und  wie  man  ihm  trotzdem  nie  seinen  Farbensinn  verbessern 
kann,  so  kann  man  in  den  bei  weiten  meisten  Fallen  von 
kongenitaler  Amblyopie  die  Sehleistungen  des  Anges  niobt 
wesentlich  heben.  Bielschowsky  komrnt  bei  seinen  dies- 
beziiglicben  Ausfiibrungen  zu  ahnlichen  Resultaten,  schatzt 
aber  wohl  den  Einiluss  der  Hemmung  hoher  ein  als  ich.  Er 
bat  selbst  aber  einen  Fall  beobacbtet,  wo  sicb  die  Sehscharfe 
eines  scbielenden  Patienten  nach  Verlust  des  einen  Auges 
von  Y15  innerhalb  von  3 Monaten  auf  1jQ1  nach  weiteren  4 
Monaten  auf  J/3?  nooh  1 Monat  spater  auf  if<2  bob.  Aus  der 
Literatur  stiitzt  er  sicb  auf  die  Falle  von  Straub,  Schnabel, 
Sachs,  Parinaud  und  die  Beobachtungen  von  Javal.  Fort- 
gesetzte  methodische  Uebungen  wie  der  letztgenannte  Autor 
habe  ich  nicbt  angestellt,  kann  also  nicht  aus  eigener  Er- 
fahrung  liber  Resultate  berichten. 

Folgender  Fall  entstammt  der  Privatklientel  meines  Chefs. 
Es  ist  der  einzige,  wo  Herr  Geheimrat  Uhthoff  trotz  standiger 
Aufmerksamkeit  auf  diese  Dinge  eine  (relativ  geringe)  Besse- 
rung  der  Sehscharfe  eines  kongenital  amblyopischen  Auges 
nach  Verlust  des  besseren  Auges  konstatieren  konnte. 

Frau  Tr.,  54  Jahre,  kam  am  18.  X.  01  in  die  Sprecli- 
stunde  wegen  apoplektischer  Retinitis  auf  dem  rechten  Auge. 
Das  linke  war  von  Kindheit  an  schwachsichtig , hat  vom 
5. — 16.  Lebensjahr  geschielt;  es  zahlt  jetzt  Finger  in  3 m 
und  hat  ein  z.T.  absolutes  zentrales  Skotom  von  ca.  8°  Radius. 
Peripherie  frei.  Das  rechte  hatte  damals  noch  1/3  (5/15)  Seh- 
scharfe 

11.  II.  02.  R. : Finger  in  4 m Sn.  5,0  -j-  10,0  D. 

L. : Finger  in  4 m Sn.  2,5  + 10,0  D. 

Ophth.:  + 3,0  D. 

25.  VI.  02.  R. : Finger  in  1 m. 

L.:  5/60  Sn.  1,5+  10,0  1). 

8.  VII.  02.  Enukleation  des  rechten  Auges  wegen  Glau- 
coma haemorrhagicum. 

31.  VII.  02.  R.:  Anophth. 

L.:  5/60  Sn.  1,25  + 10,0  D. 

20.  X.  02.  L.  + 2,0  D.  5/30  mtihsam  Sn.  1,0  + 10,0  D.  (!) 

Dazu  bemerkt  Geheimrat  Uhthoff:  „Also  etwas  besser, 
wovon  auch  Patientin  iiberzeugt  ist,  doch  offenbar  nur  Uebung.“ 
Patientin  versichert  sehr  bestimmt,  dass  sie  besser  lesen  und 
schreiben  und  auch  besser  auf  der  Strasse  sehen  konne. 

15.  V.  03.  L + 1,5  D 5/30  Hiiihsam  Sn.  1,0  + 10,0  D. 

Patientin  meint,  nun  sei  es  doch  wohl  so  dasselbe  ge- 
blieben.  Beriicksichtigt  man,  dass  unter  einem  recht  grossen 
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Material  dieses  die  einzige  Beobachtung  darstellt,  so  wird 
man  zugeben  miissen,  dass  es  sich  bier  um  grosse  Seltenbeiten 
handelt.  Am  9.  IX.  04  sahen  wir  Patientin  nocbmals:  Die 
Sehscharfe  war  dieselbe  geblieben,  das  zentrale  Skotom  5° 
Radius,  war  absolut.  Peripherie  frei.  Angeblich  sei  der 
„Schleier  immer  noch  mehr  yom  Auge  gewichenL  Interessant 
ist  die  Angabe  der  Patientin,  dass  sie  immer  rechts  an  dem 
Gegenstand  vorbeisehen  miisse,  den  sie  moglichst  genau  sehen 
wolle.  Was  bei  einem  normalen  Auge  also  „Fixieren“  genannt 
wird,  das  ist  dem  kongenital  amblyopischen  Auge  unmoglich 
und  zwar  bewusst  unmoglich.  Stellt  man  mit  dem  Augen- 
spiegel  die  gut  erkennbare  Fovea  ein  und  fordert  man  nun 
die  Patientin  auf,  in  das  Licht  hinein  zu  seben,  so  wird  eine 
geringe  Adduktionsbewegung  ausgefuhrt,  es  wird  also  zum 
„Fixieren“  in  diesem  Auge  eine  Stelle  nasal  von  der  Fovea 
benutzt.  Die  Gesichtslinie  weicht  also  dann  etwas  nasal  ab 
und  bedingt  die  Vorstellung,  dass  das  Auge  rechts  an  dem 
Aussenobjekt  vorbeisieht.  Die  zur  funktionsunfahigen  Fovea 
gehorige  Gesichtslinie  hat  demnacb  den  Raumwert  „ Grade 
aus“,  die  zur  Stelle  des  relativ  besten  Sehens  gehorige 
Richtungslinie  den  Raumwert  „linksu. 

Sehen  wir  uns  nun  in  der  Literatur  um,  wie  sich  die 
Autoren  die  kongenitale  Amblyopie  bedingt  denken,  so  finden 
wir  zunachst  bei  einer  Reihe  gar  keine  Angaben  dariiber. 
Hier  sind  zu  nennen:  v.  Michel  (Lebrbucb  1884),  Fuchs 
(Lehrbuch),  Leber  (Grafe-Samisch,  1.  Aufl.),  Baas  (1896), 
Schon  (1874);  bei  Yossius  (im  Lehrbuch)  finden  wir  ver- 
merkt  „normale  Grenzen“,  bei  Treitel  (1899)  ist  bemerkt 
in  einem  Falle  von  1/20  Y.  „kein  zentrales  Skotom “.  Im 
Lehrbuch  von  Schmidt-Rimpler  (1901,  S.  137)  findet  sich 
folgende  Bemerkung:  „Herabsetzung  der  Sehscharfe  im  Zentrum 
und  in  der  Peripherie  gleichmassig.  Seltener  besteht  eine 
massige  Gesichtsfeldeinschrankung.“  Neuerdings  findet  auch 
Blagoweschensky  „keine  Skotome“,  Guillery  fand  (Arch, 
f.  A.  96,  Bd.  33,  S.  45),  „dass  bei  der  Schielamblyopie  Pe- 
ripherie und  Zentrum  in  verschiedenstem  Maasse  und  in 
wechselndem  Verhaltnisse  beeintrachtigt  sein  kann.  Bei  Herab- 
setzung  der  peripheren  Sehscharfe  war  es  die  zentrale  ent- 
sprechend.  Die  Peripherie  konnte  aber  auch  normal  sein  bei 
zentraler  Amblyopie. “ Yon  zentralem  Skotom  direkt  ist 
nicht  gesprochen.,  Straub  (Arch.  f.  A.  XXXIII,  p.  190) 
fand  „in  fast  alien  Fallen  sehr  kleine  Defekte  nahe  am  Fixier- 
punkt.  Skotome  von  5 — 10°  Durchmesser,  wo  weisse  Quadrate 
von  3 mm  oder  auch  von  1 cm  nicht  erkannt  wurden“. 

Weiss  (Heidelberger  Bericht  97,  S.  104)  fand  in  141 
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Fallen  von  Strabismus  28mal  Gesichtsfeldanomalien  am  Schiel- 
auge. 

Konzentrische  Einschrankung  . . 8 

Nasale  Einschrankung 8 

Temporale  Einschrankung  ...  3 

Skotome  meist  zentral 9 

Genaueres  wird  liber  letztere  nicht  angegeben.  Auch 
H irschberger  (M.  M.  W.  1900,  Nr.  10)  scheint  gelegentlich 
bei  seinen  Untersuchungen  auf  ein  zentrales  Skotom  gestossen 
zu  sein.  Positivere  Angaben  finde  ich  bei  Wilbrand 
und  Sanger,  ferner  bei  Ole  Bull.  Erstere  sagen  (Ueber 
Sehstorungen  1892,  S.  41),  „das  Wesen  dieser  kongenitalen 
Amblyopie  besteht  offenbar  in  einer  Verminderung  des  phy- 
siologischen  Wertes  des  Netzhautzentrums , indem  die  sonst 
dominierende  Energie  der  Mac.  lutea  bis  zur  Sehscharfe  der 
sie  umgebenden  Netzhautstellen  vermindert  ist  . . . Das  Ge- 
sichtsfeld  und  der  Farbensinn  ist  in  den  meisten  Fallen  vollig 
normal.  Selbst  kleine  farbige  Objekte  werden  im  Bereich  der 
anatomischen  Makula  noch  deutlich  erkannt  ...  an  welcher 
iStelle  im  optischen  Nervenapparate  der  Fehler  dieser  Or- 
ganisation zu  suchen  ist,  bleibt  vollig  dunkel.  In  die  Netz- 
haut  haben  wir  wohl  die  diesen  Zustand  bedingten  Abnor- 
mitaten  nicht  zu  verlegen,  da  der  Augenspiegelbefund  normal 
ist. u Ole  Bull  (Perimetrie  95)  sagte  (S.  147)  liber  monokulare 
Amblyopie  ohne  ophth.  sichtbare  Yeranderungen:  „die  Grenzen 
des  Sehfeldes  habe  ich  hier  immer  normal  gefunden.  Was 
die  Amblyopie  bedingt,  ist  ein  mehr  oder  weniger  dichtes 
Skotom,  welches  sich  gewohnlich  von  der  ausseren  Seite  des 
blinden  Fleckes  gegen  das  Zentrum  erstreckt.  Die  Gestalt  des 
Skotoms  ist  verschieden,  teils  rund,  teils  oval.  Die  Begrenzung 
ist  iibrigens  nicht  immer  leicht  zu  bestimmen,  da  die  Fixation 
oft  mangelhaft  ist.  In  den  Fallen,  wo  der  Patient  das  Auge 
stetig  halten  konnte,  hatte  es  sich  meist  gezeigt,  dass  das 
Skotom  mit  der  ausseren  Seite  des  blinden  Fleckes  zusammen- 
hangt,  von  wo  aus  es  sich  zum  Zentrum  erstreckte  und  dieses 
um  ein  paar  Grade  iiberschritt.  Die  Breite  war  am  grossten 
dicht  vor  dem  Zentrum,  ein  Umstand,  den  wir  bei  Tabaks- 
und  Alkoholamblyopien  wiederfinden.  Yon  letzteren  unter- 
scheiden  sie  sich  aber  dadurch,  dass  C.  innerhalb  der  Grenzen 
des  Skotoms  fiir  alle  Farben  gleichmassig  herabgesetzt  ist ...  . 
Die  Dichtigkeit  des  Skotoms  kann  so  gross  sein , dass  in 
seinem  Gebiete  ein  weisses  Objekt  verschwindet.“ 

In  Anbetracht  dieser  wenigen , zum  grossen  Teil  nega- 
tiven  Angaben  in  der  Literatur  muss  es  iiberraschen,  bei 
Bielschowsky  (Das  Sehen  der  Schielenden,  v.  Grafes  Arch., 
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Bd.  50,  S.  471)  die  Angabe  zu  linden,  „jetzt  gilt  es  langst 
als  feststehend,  dass  in  der  Mehrzahl  der  unilateralen  Stra- 
bismen  die  Fovea  anch  im  Schielauge  das  relativ  beste  Seh- 
vermogen  besitzt“.  Sollten  sich  die  Angaben  Ole  Bulls  be- 
statigen,  so  leuchtet  ein,  dass  es  zu  Irrtumern  fiihren  muss, 
wenn  B.  nachher  betreffs  der  „Hemmungu  sagt  (S.  489):  „Selbst 
wenn  man  das  Bild  des  fixierten  Objektes  im  Schielauge  in 
die  Makulagegend  bringt,  gelangt  es  vielfach  nicht  zur  Wahr- 
nehmung“.  Haben  wir  hier  ein  zentrales  Skotom  zu  suchen, 
so  ist  der  Begriff  der  „Hemmungu  zum  mindesten  missver- 
standlich,  docb  soli  nicht  geleugnet  werden,  dass  das  zentrale 
Skotom  durch  Hemmung  grosser  erseheinen  kann  als  es  ur 
spriinglich  ist. 

Was  zunachst  den  Begriff  der  kongenitalen  Am- 
blyopie anbetrifft,  so  erscheint  mir  eine  genauere  Bestimmung 
wiinschenswert : Yielleicht  diirfen  wir  sagen,  und  ich  hoffe 
die  Berechtigung  in  den  nachfolgenden  Ausfiihrungen  zu  er- 
bringen,  als  kongenitale  Amblyopie  diirfen  wir 
ho chs tgr adige  oder  geringste  Herabsetzung  der 
Sehscharfe  auffassen,  wenn  wir  weder  im  ophthal- 
moskopischen  Bilde,  noch  in  den  brechenden  Me- 
dien  eine  genii  gen de  Erklarung  dafiir  fin  den,  und 
wenn  der  Zustand  allem  Anschein  nach  ein  sta- 
tionarer  ist. 

Diese  Definition  bedarf  noch  einiger  Anmerkungen.  Zu- 
nachst linden  wir  gelegentlich  bei  der  kongenitalen  Amblyopie 
ophthalmoskopische  Befunde.  Ich  denke  hier  nicht  an  den 
Konus  nach  unten,  denn,  wenn  wir  auch  bei  Augen  mit 
Konus  nach  unten  eine  Entwickelungshemmung  annehmen,  so 
erklart  doch  dieses  nicht  eine  Herabsetzung  der  Sehscharfe, 
denn  in  solchen  Augen  linden  wir  nicht  selten  auch  normale 
Sehscharfe.  Eher  schon  konnte  man  vielleicht  als  positiven 
ophthalmoskopischen  Befund  bei  der  kongenitalen  Amblyopie 
eine  abnorme  Kleinheit  der  Sehnervenscheibe  gelten  lassen, 
wie  ich  sie  in  folgendem  Ealle  beobachtete. 

Harry  Fiebag,  11  Jahre.  Patient  wurde  1 Monat  zu  zeitig  geboren, 
war  anfangs  schwachlich,  sonst  aber  nie  krank  gewesen.  Das  rechte  Auge 
schielte  bald  nach  der  Geburt.  Befund  vom  6.  IV.  99  in  der  Poliklinik. 
Patient  damals  7 Jahre  alt.  Rechts  kein  Lichtschein.  Greringe  Pupillar- 
reaktion.  Netzhaut  atrophisch,  zahlreiche  Gefasseinscheidungen.  Links 
Visus  6/9-  Glaser  bessern  nicht.  Sn.  0,4  in  8—32  cm.  Seitdem  angeblich 
keine  Veranderung.  31.  XII.  03.  Rechts  Pupillarreaktion  erhalten. 
Retina  atrophisch.  Gefasse,  besonders  Venen  hier  stark  geschlangelt. 
Die  Papille  ist  in  toto  im  Vergleich  zur  linken  bedeutend  verkleinert, 
etwa  im  Verhaltnis  von  2:3,  nicht  atrophisch.  In  der  Umgebung  der 
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Papille  einzelne  Pigmentverschiebungen.  Makula  mit  Fovea  zu  erkennen, 
doch  erheblich  verkleinert.  Befraktion  normal.  V.  Handbewegnngen 
exzentrisch  in  V2  m.  Vom  Gesichtsfeld  ist  nur  temporal  nnd  oben  eine 
periphere  Sicbel  iibrig.  Leicbte  Divergenzstellung.  Augenbewegungen 
frei.  Linkes  Auge  — 3,5  D.  V.  6/8,  sonst  normal.  Ich  kann  einem  Ein- 
wande,  den  man  gegen  die  gegebene  Deutung  des  Falles  erheben  konnte, 
nicht  die  Berecbtigung  absprecben,  dass  es  sich  namlich  hier  um  einen 
abgelaufenen  Entziindungsprozess  handeln  konnte , um  eine  in  friihester 
Kindheit  dnrchgemachte  Neuritis  retrobulbaris ; nur  fehlt  auffallender 
Wei6e  jede  atrophiscbe  Verfarbung  des  Optikus. 

Ich  mochte  es  also  in  suspenso  lassen,  ob  wir  es  mit 
einer  kongenitalen  Amblyopie  oder  mit  einem  abgelaufenen 
pathologischen  Prozess  zu  tun  haben.  Des  Interesses  wegen, 
das  dieser  Fall  bietet,  glaubte  ich  ihn  mitteilen  zu  sollen, 
ohne  indes  weitere  Schliisse  daraus  zu  ziehen,  da  die  Deutung 
doch  zu  unsicher  ist. 

Ferner  waren  als  ophthalmoskopische  Befunde  zu  erwahnen 
Abnormitaten  der  Makula;  wenn  es  auch  misslich  ist,  aus 
dem  Yerhalten  der  Beflexe  allein,  zumal  bei  Erwachsenen, 
einen  Schluss  auf  die  Konfiguration  der  Makula  und  Fovea 
in  diesem  Sinne  zu  machen,  dass  man  einen  abnormen  Bau 
annehmen  diirfte,  so  ist  dies  bei  Kindern  doch  vielleicht  etwas 
anders  zu  beurteilen.  Gar  nicht  so  selten  findet  man  hier 
auf  der  einen  Seite  schonsten  Makula-  und  Foveareflex,  auf 
der  anderen  Seite  keine  oder  diirftige  Beflexe,  gelegentlich 
nur  den  Foveareflex  oder  diesen  verbreitert  oder  verwaschen, 
kurz  eine  deutliche  Differenz  beider  Augen,  wie  man  sie  bei 
gleich  weiten  Pupillen  sonst  nicht  zu  finden  pflegt.  Besteht 
nun  auf  dem  zweiten  Auge  eine  kongenitale  Amblyopie,  so 
liegt  der  Gedanke  recht  nahe,  eine  abnorme  Konfiguration 
dieser  Stelle  der  Betina  anzunehmen.  Ferner  findet  man 
wohl  gelegentlich  eine  dunklere  Farbung  der  Makula  des 
schwachsichtigen  Auges.  Kann  man  auch  zweifeln,  ob  man 
aus  diesen  Beobachtungen  weitgehende  Schliisse  ziehen  darf, 
so  scheinen  sie  mir  doch  einen  Fingerzeig  zu  geben,  wo  wir 
den  Sitz  der  Abnormitat  zu  suchen  haben:  in  der  Betina. 
Uebrigens  bin  ich  in  der  Lage,  einen  Fall  beizubringen,  wo 
ich  uberzeugt  bin,  dass  eine  kongenital  abnorme  Makula  vor- 
liegt.  Es  betrifft  dies  eine  Frau  von  54  Jahren,  die  auf  dem 
linken  Auge  immer  schlechter  gesehen  hat.  V.  74?  zentrales 
Skotom  relativ  fur  Farben  ca.  3°,  Peripherie  frei.  In  diesem 
Auge  findet  sich  eine  sicher  abnorme  Fovea,  namlich  in  der 
Mitte  der  Makula  ein  linear  ca.  l/3  P. — D.  grosser,  kreis- 
runder,  scharf  begrenzter  roter  Fleck,  der  den  Anschein  hat, 
als  ware  hier  ein  Loch  mit  dem  Locheisen  herausgeschlagen ; 
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keine  Pigmentveranderungen,  die  ira  Sinne  einer  abglaufenen 
Entzundung  aufgefasst  werden  konnten.  Das  Bild  hat  eine 
entfernte  Aehnlichkeit  mit  dem  von  Uhthoff  bei  Totalfarben- 
blinden  beschriebenen , ist  jedoch  rein  einseitig  und  scharfer 
begrenzt.  Am  ehesten  zu  vergleichen  ist  vielleicht  der  oph- 
thalmoskopische  Befund  demjenigen  bei  flacher,  makularer 
Netzhautablosungoder  dem,  was  die  Franzosen  oedememaculaire 
nennen,  wo  sich  ja  auch  die  Fovea  als  mehr  oder  minder 
kirschroter  Fleck  abhebt.  Doch  ist  die  Begrenznng  des 
Fleckes  in  diesen  Fallen  nicht  so  scharflinig  nnd  dieBetina  triib. 

Ausdriicklich  betonen  mochte  ich,  dass  ich  demnach 
ophthalmoskopische  Befunde  bei  der  kongenitalen  Amblyopie, 
eingerechnet  etwaige  Differenz  der  Reflexe  in  beiden  Augen 
fur  grosste  Seltenheiten  halte  und  dass  man  im  besonderen 
nie  etwa  mit  dem  Augenspiegel  eine  kongenitale  Amblyopie 
diagnostizieren  kann,  denn  dazu  ist  das  normale  Verhalten 
der  Reflexe  viel  zu  inkonstant.  Ganz  mit  Stillschweigen 
iibergehen  wollte  ich  diese  Dinge  aber  nicht,  da  man  ihnen 
doch  vielleicht  prinzipiell  nicht  jede  Bedeutung  absprechen 
kann. 

Eine  prinzipielle  Wichtigkeit  konnten  sie  etwa  in  dem 
Sinne  erlangen,  wie  von  Uhthoff  die  positiven  Befunde  bei 
der  kongenitalen  totalen  Farbenblindheit  fur  die  retinale  Lage 
der  Storung  aufgefasst  sind.  Wenn  ich  also  oben  sagte,  dass 
die  kongenitale  Amblyopie  im  ophthalmoskopischen  Bilde 
keine  geniigende  Erklarung  finde,  so  ist  damit  gemeint,  dass 
es  sich  nirgends  um  erworbene  pathologische  Veranderungen 
(Chorioretinitis,  Yitium  maculae  u.  dergl.)  handeln  diirfe, 
wenn  wir  eine  kongenitale  Amblyopie  annehmen  wollen,  dass 
wir  aber  wohl  gelegentlich  abnorme  Makulae  oder  Foveae 
finden,  die  wir  dem  ganzen  Aussehen  nach  als  kongenital 
abnorm  ansehen  miissen,  die  die  genannte  prinzipielle  Be- 
deutung haben,  die  Sehstorung  aber  nicht  erklaren.  Wir 
wiirden  uns  nicht  wundern,  bei  demselben  Aussehen  der  Ma- 
kula  statt  1/20  z.  B.  die  voile  Sehscharfe  zu  finden. 

Was  den  zweiten  Punkt  anbetrifft,  dass  die  Amblyopie 
durch  die  dioptrischen  Yerhaltnisse  nicht  erklart  werden 
konne,  so  meine  ich  Folgendes:  Finden  wir  bei  einem  Astig- 
matismus  hyperopicus  oder  myopicus  von  5 D.  Y.  Y2,  so  wiir- 
den  wir  uns  dariiber  nicht  wundern  und  den  mangelhaften  Y. 
als  dioptrisch  bedingt  ansehen  konnen.  Finden  wir  aber  bei 
einer  spharischen  Refraktionsanomalie  von  wenigen  D.  nur 
y2  Y,  oder  gar  bei  Emmetropie,  zumal  wenn  das  andere  Auge 
bei  demselben  Refraktionsgrad  voile  Sehscharfe  hat,  so  vrerden 
wir  hier  in  erster  Linie  an  kongenitale  Amblyopie  denken. 
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Auch  der  dritte  Punkt,  dass  der  Zustand  ein  stationarer 
sei,  bedarf  einiger  Bemerkungen.  Dass  er  wirklich  angeboren 
ist,  werden  wir  kaum  jemals  klinisch  nachweisen  konnen. 
Meist  wird  ja  die  Amblyopie  erst  im  Alter  von  5 —10  Jahren 
bemerkt,  wenn  Scbielen  auftritt.  Haben  wir  aus  dieser  Zeit 
eine  Funktionspriifung  und  sehen  wir  den  Patienten  nach  Jahr 
und  Tag  wieder,  so  finden  wir  meist  iibereinstimmende  Er- 
gebnisse.  Yon  der  Besserung  der  Sehscharfe  durch  methodische 
Uebung  im  Sinne  Javals  war  schon  oben  die  Bede. 

Diese  Bemerkungen  musste  ich,  um  Missverstandnisse  zu 
verhfiten,  der  oben  gegebenen  Definition  von  kongenitaler  Am- 
blyopie anfugen. 

Wenn  wir  nun  zu  den  Ursachen  der  kongenitalen 
Amblyopie  fibergehen,  so  bemerke  ich  gleich  hier,  dass  ich 
in  den  meisten  Fallen  eine  mehr  oder  weniger  intensive  Sto- 


rung  im  Bereiche  der  Fovea  bezw.  der  Makula  des  schwach 
sichtigen  Auges,  also  ein  zent rales  Skotom  konstatieren 
konnte.  Es  erscheint  notig,  sich  fiber  den  Begriff  des  zen- 
tralen  Skotoms  und  fiber  die  A rt  des  Nachweises  eines 
solchen  naher  zu  verstandigen.  Stellen  wir  uns  die  Funktionen 
der  Netzhaut  in  Form  einer  Kurve  dar,  so  wfirde  Fig.  1 
graphisch  zur  Darstellung  bringen,  dass  die  Sehscharfe,  sowie 
die  Botgrfin-  und  G-elbblau-Empfindung  im  Zentrum  F am 
grossten  ist,  dass  zunachst  der  Peripherie  eine  total  farben- 
blinde,  konzentrisch  mit  dieser  eine  rotgrfin  blinde  Zone  zu 
finden  ist;  wenigstens  versteht  sich  dieses  ffir  unsere  gewohn- 
lichen  klinischen  Untersuchungsmethoden.  Beicht  die  Schwarz- 
weisskurve  bis  4/4,  so  bedeutet  dies  „normale“  Sehscharfe. 
Beicht  sie  hoher  hinauf,  so  bedeutet  dies  fibernormale,  reicht 
sie  nur  bis  ‘6/v  so  wfirde  dies  3/A  V.  bedeuten.  Fallt  sie  bis 
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P.  jederseits  typisch  ab,  so  heisst  dies  „freie  Peripherie44. 
Yerlaufen  die  Kurven  fiir  Rotgriin-  und  Grelbblau-Empfindung 
entsprechend,  so  bedeutet  diese  „normale  Farbengrenzen44.  Er- 
liebt  sich  die  Schwarz weisskurve  also  in  Fig.  1 nur  bis  3/4,  P. 
so  hatten  wir  eine  Sehscharfe  von  3/4  bei  freier  Peripherie 
und  normalen  Aussengrenzen.  Wir  hatten  aber  kein  zentrales 
Skotom.  Die  gleichen  klinischen  Yerhaltnisse,  d.  h.  V.  3/4,  P. 
frei,  normale  Farben  konnen  nun  aber  auch  durch  ein  zentrales 
Skotom  bedingt  sein,  diese  Yerhaltnisse  wiirde  Fig.  2 illu- 
strieren.  Die  Kurve  bedeutet,  dass  genau  im  Zentrum  der 
Fovea  entsprechend  schlechter  gesehen  wird,  als  in  einer  diese 
Stelle  ringformig  umgebenden  Zone.  Soweit  unsere  klinischen 
Erfahrungen  reichen,  finden  solche  Einziehungen  der  Schwarz- 
weisskurve  nicht  statt  ohne  entsprechende  Einziehung  der 
Farbenkurve,  zumal  der  Potgriinkurve , denn  die  Potgriin- 
funktion  ist  die  feinste  Funktion  des  Netzhautzentrums  und 
leidet  bei  retinalen  Affektionen  erfahrungsgemass  am  ehesten, 
wahrend  bei  chorioidalen  oft  der  Grelbblausinn  die  Storung 
zuerst  erkennen  lasst.  Die  zentrale  Storung  werden  wir  also 
mit  roten  oder  griinen  Objekten  am  leichtesten  nachweisen 
konnen.  Kleine,  farbige  Objekte  werden  bei  zentraler  Fixation 
dunlder  erscheinen  als  bei  exzentrischer.  Fig.  3 wiirde  gra- 
phisch  darstellen:  dass  rotgriine  Objekte  in  der  Mitte  farblos 
erscheinen,  Gelbblauobjekte  zentral  undeutlicher  als  exzen- 
trisch,  dass  eine  durch  zentrales  Skotom  bedingte  Herabsetzung 
der  Sehscharfe  auf  etwa  1/3  besteht,  dass  die  Peripherie  frei 
ist.  Sinkt  auch  die  Grriinblau-  und  Schwarzweiss-Kurve  im 
Zentrum  unter  die  Abszisse,  so  hatten  wir  ein  absolutes  zen- 
trales Skotom  fiir  weiss  und  alle  Farben.  Fig.  4 wiirde  die 
Funktion  einer  Netzhaut  mit  ca.  1/2  Y.  massiger  konzentrischer 
Einschrankung  und  entsprechender  Einschrankung  fiir  Farben 
ohne  zentrales  Skotom  darstellen.  Weitere  Kombinationen 
lassen  sich  leicht  konstruieren. 

Klinisch  beweisen  wir  ein  zentrales  Skotom  durch  den 
Pachweis,  dass  exzentrisch  besser  gesehen  wird  als  zentral 
(relativ  oder  absolut).  Die  Kurven  zeigen,  dass  aber  auch 
auf  andere  Weise  eine  Herabsetzung  der  Sehscharfe,  vielleicht 
auch  der  Farbenempfindung  bedingt  sein  kann.  Theoretisch 
gesagt  diirfen  wir  also  keineswegs  in  alien  Fallen  von  Herab- 
setzung der  zentralen  Sehscharfe  ohne  weiteres  ein  zentrales 
Skotom  annehmen.  Hun  ist  ja  bekanntlich  die  Annahme  einer 
Sehscharfe  von  6/6  oder  4/4  als  „normal44  etwas  Konventionelles. 
Yiele  haben  fast  doppelte  Sehscharfe.  Soil  ti/6  das  Mindest- 
oder  das  Durchschnittsmass  darstellen?  Hehmen  wir  an,  es 
sei  das  Mindeste,  so  ware  jede  geringere  Sehscharfe-  unter  den 
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obigen  Yoraussetzungen  (normale  brechende  Medien,  negativer 
ophthalmoskopischer  Behind,  stationarer  Zustand)  als  kongeni- 
tale  Amblyopie  anfzufassen.  Yon  dieser  geringfugigen  bis 
zur  hochstgradigen  Herabsetzung  mussten  wir  dann  alle  Stufen 
linden  konnen,  und  es  ist  nur  die  Frage,  ob  wir  nicht  eine 
bestimmte  Sehscharfe  besonders  baufig  finden,  ob  fur  die 
kongenitale  Amblyopie  ein  gewisser  Grad  von  Sehscharfe  cha- 
rakteristisch  ist.  Dieses  ist  nicht  der  Fall.  Die  hochst- 
gradige  Sehstorung  fand  ich  in  dem  Fall  99  (Kionka),  wo 
nur  temporal  in  der  aussersten  Peripherie  Handbewegungen 
wahrgenommen  wurden.  Das  zentrale  Skotom  hat  also  in 
diesem  Falle  solche  Dimensionen  angenommen,  dass  es  nasal 
und  unten  die  Peripherie  erreicht,  und  nur  die  temporale 
Sichel  tibrig  gelassen  hat.  Eine  einseitige  kongenitale  Arnau- 
rose  als  hochster  Grad  angeborener  Schwachsichtigkeit  ist 
mir  nicht  bekannt.  Eine  solche  scheint  von  Y/ernicke  be- 
obachtet  zu  sein:  Deutsche  militararztl.  Zeitschr.  94  Nr.  5 
ref.  Nagels  Jahresberichte  94,  p.  420. 

Nachdem  ich  mich  im  Yorausgehenden  iiber  den  Begriff 
des  zentralen  Skotoms  genauer  ausgesprochen  habe,  werde 
ich  im  Folgenden  einiges  iiber  den  Nachweis  desselben  zu 
sagen  haben.  Dass  der  Nachweis  angeborener  Defekte  seine 
ganz  besonderen  Schwierigkeiten  hat,  ist  ja  namentlich  fur  das 
Auge  bekannt,  brauchte  die  Menschheit  doch  einen  Mariotte, 
um  zu  finden,  dass  ein  relativ  grosser  Bezirk  in  jedem  Auge 
vollig  blind  ist.  Ein  Bezirk,  der  nie  etwas  gesehen  hat,  kann 
auch  nicht  sehen,  dass  er  nichts  sieht.  Man  kann  hochstens 
bemerken,  dass  ein  vorher  gesehenes  Objekt  unsichtbar  wird, 
wenn  sein  Bild  auf  diese  Stelle  zu  liegen  kommt.  Liegt  der 
blinde  oder  schwachsichtige  Bezirk  gerade  in  der  Mitte  des 
Auges , so  konzentriert  dieses  Auge  seine  Aufmerksamkeit 
natiirlich  nicht  auf  die  minderwertige  Stelle,  sondern  auf  eine 
besser  funktionierende  temporal  oder  nasal  gelegene.  Funktio- 
nell  haben  wir  es  dann  also  mit  einem  parazentralen  Skotom 
zu  tun.  Untersucht  man  nun  mit  einem  gleichmassigen  Muster 
von  Punkten,  wie  es  Hess  vorgeschlagen  hat  (Heidelb.  Be- 
richte  31.  Bd.  03  p.  290),  so  ist  von  vornherein  wahrscheinlich, 
wie  auch  schon  Uhthoff  in  der  Diskussion  zu  den  Hess- 
schen  Ausfiihrungen  bemerkt  hat  (ibd.  p.  295),  dass  in  dem 
diesem  Skotom  entsprechenden  Bereich  das  Muster  in  der 
namlichen  Weise  ausgefiillt  oder  erganzt  wird,  wie  im  Bereich 
des  blinden  Fleckes,  zumal  bei  Momentbeleuchtung.  In  der 
Tat  geben  Patienten  mit  sicher  nachweisbarem  kongenitalem 
Skotom  nur  in  Ausnahinefallen,  wenn  das  Skotom  sehr  gross 
und  zum  Teil  absolut  ist,  an,  dass  etwa  in  der  Mitte  des 
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Musters  einige  Punkte  fehlen,  dass  um  so  mehr  fehlen  je 
weiter  sie  das  Muster  von  sich  abhalten  und  umgekehrt. 
Meistens  aber  geben  sie  bei  Moment-  und  selbst  bei  Dauer- 
beleuchtung  am  Hessschen  Muster  keinen  Defekt  an.  Unter 
13  daraufhin  genau  untersuchten  Patienten  mit  kongenitalem 
Skotom  gaben  nur  2 positiv  an,  der  eine  von  beiden  sah 
Finger  in  1/i  m und  hatte  ein  kongenitales  Skotom  von  30  °, 
der  and  ere  sah  Finger  in  2 — 3 m und  hatte  ein  kongenitales 
Skotom  von  10°.  Alle  tibrigen  sahen  keinen  Defekt  im  Muster. 
Um  dem  Einwand  zu  begegnen,  dass  es  sich  vielleicht  um 
relative  Skotome  handeln  konne,  dass  man  diese  aber  oft  nicht 
mit  weissen  Punkten  auf  schwarzem  Grunde  nachweisen  konne, 
habe  ich  die  Patienten  durch  dunkle  Farbglaser  sehen  lassen, 
aber  auch  so  konnten  sie  keinen  Defekt  konstatieren,  obwohl 
sie,  wenn  ein  Punkt  verdeckt  wurde,  den  Defekt  richtig,  meist 
* auch  bei  Momentbeleuchtung  erkannten.  Patienten  mit  er- 
worbenem  kongenitalem  Skotom  verhalten  sich  in  dieser  Be- 
ziehung  durchaus  anders.  Sie  geben  meist  sofort  das  Skotom 
relativ  oder  absolut  an,  die  Grosse  wachst  mit  der  Entfernung 
u.  s.  w.  Man  kann  es  geradezu  differentielldiagnostisch  ver- 
werten,  ob  ein  Patient  am  Hessschen  Muster  positive  oder 
negative  Angaben  macht.  Im  ersteren  Falle  ist  das  Skotom 
erworben,  im  letzteren  mit  grosserer  Wahrscheinlichkeit  an- 
geboren.  Dies  ist  nun  freilich  nichts  Neues.  Angeborene  De- 
fekte  geben  objektive  (negative),  erworbene  haufiger  subjek- 
tive  (positive)  Skotome.  Fur  die  kongenitale  Amblyopie 
scheint  mir  noch  nicht  darauf  aufmerksam  gemacht  worden 
zu  sein.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  wo  diese  Unterschei- 
dung  sehr  wiinschenswert  erschien.  Ein  Patient  war  sehr 
verdachtig  auf  multiple  Sklerose.  Der  Augenbefund  sollte 
den  Ausschlag  geben.  Die  eine  Papille  war  temporal  etwas 
blass,  docb  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  etwas  Pathologisches 
diagnostizieren.  Ein  auf  diesem  Auge  vorhandenes  zentrales 
Skotom  konnte,  da  Patient  am  Hessschen  Muster  nega- 
tive Angaben  machte,  als  kongenital  aufgefasst  werden,  zumal 
Patient  angab,  wohl  immer  auf  diesem  Auge  etwas  schlechter 
gesehen  zu  haben.  So  konnen  diese  scheinbar  recht  theo- 
retischen  Untersuchungen  auch  eine  erhebliche  praktische  Be- 
deutung  erlangen. 

Mit  anderer  Methodik  kann  man  aber  das  zentrale 
Skotom  sicher  nachweisen.  Analog  dem  Hachweis  des  blinden 
Fleckes  lasst  man  bei  ruhig  gehaltenem  Blick  den  Patienten 
angeben,  wann  ein  gesehenes  Objekt  bei  Yoriiberfuhrung  im 
horizontalen  Meridian  verschwindet  oder  undeutlich  wird.  Die 
Schwierigkeit  ist  hierbei  fur  den  Patienten  nur  die,  den  Blick 
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ruhig  zu  halten.  Aber  gerade  dieses  1st  wieder  ein  diagnostic 
sches  Hilfsmittel,  denn  die  Unruhe  des  Blickes  deutet  schon 
auf  das  Yorhandensein  eines  zentralen  Skotoms  hin,  falls 
Patient  das  andere  Auge  rubig  zu  halten  versteht.  Das  Auge 
sucht,  das  undeutlich  erscheinende  Objektbild  auf  eine  besser 
funktionierende  Stelle  seiner  Netzhaut  zu  bringen.  Den  Pa- 
tienten  zur  Ruhighaltung  seines  Auges  zu  bringen,  erfordert 
oft  erhebliche  Geduld  auf  beiden  Seiten.  Hat  man  den  Pa- 
tienten  endlich  so  weit,  den  Blick  ruhig  zu  halten,  hat  man 
ihm  namentlich  durch  Aufsuchen  des  blinden  Fleckes  gezeigt, 
worauf  es  ankommt,  so  macht  es  in  der  Tat  meist  keine 
Schwierigkeiten  mehr,  das  zentrale  Skotum  monokular  als  ein 
relatives  oder  absolutes  nachzuweisen. 

Da  es  besonders  auf  absolute  Ruhigstellung  des  Auges 
und  auf  standige  Kontrolle  ankommt,  so  stellt  man  diese 
Perimetrie  am  besten  vergleichend  durch  den  sog.  Parallel- 
versuch  an,  indem  man  den  Patienten  auffordert,  in  das  Auge 
des  Untersuchers  hineinzusehen  und  indem  man  seinerseits  in 
das  Auge  des  Patienten  sieht.  Auf  diese  Weise  kann  man 
am  ehesten  Blickbewegungen  erkennen.  Perimetriert  man  das 
rechte  Auge  des  Patienten  mit  Hilfe  seines  eigenen  linken, 
das  linke  des  Patienten  mit  seinem  rechten,  so  fallen  die 
blinden  Flecke  ineinander,  wenn  das  Objekt  in  der  Mitte 
zwischen  Patient  und  Untersucher  vortibergefiihrt  wird.  Man 
hat  dann  einen  ganz  guten  Massstab  fur  die  Beurteilung  der 
Grosse  der  zentralen  Skotome. 

Abgesehen  von  dieser  monokularen  Priifung  mit  Hilfe 
des  Parallelversuchs,  haben  wir  noch  eine  andere  Methode 
zum  Hachweis  einseitiger  zentraler  Skotome,  d.  i.  „die  beste 
Form  der  Gesichtsfeldmessung“  von  Schlosser  (Yossiussche 
Abhandk,  3.  Bd.  H.  8),  d.  h.  die  binokulare  Perimetrie  mit 
Farben.  Auf  die  kongenitale  Amblyopie  ist  diese  Methode 
meines  Wissens  bisher  noch  nicht  angewendet.  Sie  ermog- 
licht  uns  auf  Grade  genau  einseitige  zentrale  Defekte  zu  be- 
stimmen.  Die  Methode  beruht,  kurz  gesagt,  auf  Folgendem: 
Bewalfnen  wir  das  rechte  Auge  mit  einem  roten  Glase,  so 
kann  dieses  ein  geeignet  gewahltes  Grim  nicht  erkennen.  Wo 
Griin  erkannt  wird,  geschieht  dies  durch  das  linke  Auge,  wo 
Griin  dunkler  oder  gar  nicht  gesehen  wird,  ist  ein  relatives 
oder  absolutes  Skotom  fur  Griin  vorhanden.  Entsprechend 
kann  man  durch  grimes  Glas  mit  Rot,  durch  gelbes  mit  Blau, 
durch  blaues  mit  Gelb  perimetrieren.  Die  Ruhighaltung  des 
Auges  ist  dem  Patienten  dadurch  ausserordentlich  erleichtert, 
denn  die  Fixation  fallt  dem  gutsehenden  Auge  zu  und  das 
andere  unterliegt  denselben  Muskelinnervationen.  Auch  mit 
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Weiss  kann  man  unter  Benutzung  eines  Farbenglases  peri- 
metrieren.  Dem  fixierenden  Auge  scheint  das  weisse  Objekt 
in  der  Farbe  des  Glases.  Beim  Yorhandensein  eines  zentralen 
Skotoms  erscheint  es  dann  nur  exzentrisch  weiss,  zentral  grau 
(relatives  zentrales  Skotom)  oder  rot  (absolutes  zentrales 
Skotom). 

Wichtig  ist  wegen  der  Lokaladaption,  dass  man  immer 
mit  bewegtem  Objekt  untersucht. 

Der  einzige  Einwand,  der,  soweit  ich  sehe , gegen  diese 
Methode  erhoben  werden  kann,  ist,  dass  der  Wettstreit  mit- 
spielen  konnte  und  Skotome  vortausche,  wo  keine  sind.  Diesen 
Einwand  mochte  ich  indes  in  Betreff  der  vorliegenden  Frage 
nicht  fiir  sticbhaltig  ansehen.  Das  Wesen  des  Wettstreits 
ist  der  Wechsel.  Bald  sieht  das  eine  Auge,  bald  das  andere. 
Bei  der  binokularen  Perimetrie  kann  man  sich  leicht  iiber- 
zeugen,  dass  das  durch  ein  Farbglas  scbwarz  erscheinende 
Farbobjekt  fiir  das  fixierende  Auge  auf  dunklem  Grunde  stan- 
dig  versehwindet,  wenn  das  andere  Auge  den  lebhaften  Farben- 
eindruck  erhalt.  Die  Befunde  sind  also  konstant,  nicht  wech- 
selnd,  wie  wir  erwarten  miissten,  wenn  der  Wettstreit  wesent- 
lich  mit  hineinspielte.  Man  konnte  vielleicht  sagen,  die  Macula 
des  kongenital-amblyopischen  Auges  ist  derartig  minderwertig, 
dass  sie  bei  der  binokularen  Perimetrie,  wenn  das  andere, 
bessere  Auge  auch  noch  so  dunkle  Eindriicke  bekommt,  im 
Wettstreit  dock  standig  unterliege,  und  so  ein  zentrales  Skotom 
vortausche.  Gegen  diese  Formulierung,  die  iibrigens  schon 
fast  einem  Streit  um  Worte  ahnlich  sieht,  spricht  folgendes: 
Wie  oben  erwahnt,  kann  man  bei  gehoriger  Uebung,  besonders 
des  Patienten,  das  zentrale  Skotom  fast  immer  auch  monokular 
nachweisen.  Ferner  spricht  noch  folgender  Yersuch  dagegen: 
Fixiert  Patient  mit  dem  rechten  Auge  durch  griines  Glas  die 
Mitte  des  Perimeterbogens  und  halt  man  hier  ein  rotes  Objekt 
hin,  so  erscheint  ihm  dies  beim  Yorhandensein  eines  relativen 
zentralen  Farbenskotoms  im  linken  Auge  mattrot,  beim  Yor- 
handensein eines  absoluten  schwarz.  Yerdeckt  man  nun  einen 
Moment  das  fixierende  Auge,  so  miisste  die  Farbe,  wenn  es 
sich  um  ein  Wettstreitphanomen  handelte,  auftauchen.  Dies 
ist  indes,  wenn  Blickbewegungen  vermieden  werden,  nicht  der 
Fall.  Auch  folgendes  spricht  gegen  einen  erheblichen  Einfluss 
des  Wettstreites:  Die  Lage  des  zentralen  Skotoms  auf  dem 
Perimeterbogen  entspricht  der  Schielstellung,  wenn  Strabismus 
vorhanden,  ebenso  wie  die  Lage  des  blinden  Fleckes.  Ist 
ein  Strabismus  div.  oder  conv.  von  15°  vorhanden,  so  liegt 
das  zentrale  Skotom  15°  rechts  oder  links  vom  Fixier- 
punkt,  d.  h.  der  Fovea  des  Schielauges  gegeniiber.  Ist  der 
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Schielwinkel  konstant,  so  kann  man  ihn  auf  diese  Weise 
messen. 

Auf  einige  kleine  Kunstgriffe  darf  ich  vielleicht  noch 
aufmerksam  machen,  die  sich  bei  Nachuntersuchungen  niitz- 
lich  erweisen  diirften:  Um  dem  Patienten  zu  zeigen,  worauf  es 
ankommt,  demonstriere  man  ihm  zunachst  die  Wirkung  der 
farbigen  Glaser.  Man  zeige  seinem  guten  Auge  ein  rotes 
Farbobjekt  und  iiberzeuge  ihn,  dass  die  Farbe  durch  das 
grime  Glas  vollstandig  ausgeloscht  wird  und  dass  die  Farbe 
dann,  wenn  das  andere  Auge  geoffnet  wird,  wieder  auftauchen 
kann.  Hat  man  sich  dariiber  mit  dem  Patienten  nicht  vorher 
verstandigt,  so  kann  man  lange  widersprechende  Angaben 
erhalten.  Um  die  Zuverlassigkeit  der  Angaben  zu  prufen, 
perimetriere  man  zwischendurch  umgekehrt,  d.  h.  indem  man 
das  Farbglas  vor  das  schwachsichtige  Auge  halt.  Patient 
darf  dann  natiirlich  kein  zentrales  Skotom  angeben.  Wo 
kein  zentrales  Skotom  vorhanden  war,  ist  mir  von  dem 
Patienten  auch  nie  ein  solches  angegeben  worden.  Ein  Fall 
war  mir  besonders  instruktiv.  Es  handelte  sich  um  eine 
intelligente  Patientin,  welche  auf  dem  einen  Auge  nur  zirka 
1/4  V.  hatte  und  die  meiner  Ansicht  nach  ein  zentrales 
Skotom  haben  musste , dieses  liess  sich  indes  nicht  nach- 
weisen.  Es  erwies  sich,  dass  sie  mit  einer  geeigneteren 
Korrektion  eine  befriedigende  Sehscharfe  erlangte,  dass  also 
eine  kongenitale  Amblyopie  nicht  anzunehmen  war.  Kleine 
zentrale  Skotome  perimetriert  man  am  besten  unter  Benutzung 
der  korrigierenden  Glaser. 

Ueber  die  Lage  des  zentralen  Skotoms  wurde  oben 
schon  gesprochen : Es  liegt  mehr  oder  weniger  genau  der 

Fovea  oder  Makula  gegentiber.  Die  Form  ist  meist  rund, 
kann  aber  auch  oval,  dann  meist  vertikal,  seltener  horizontal- 
oval  sein.  Die  Grosse  ist  ausserordentlich  verschieden.  Das 
kleinste  mass  kaum  2°  im  Halbmesser,  also  noch  nicht  4°  im 
Durchmesser  und  war  relativ  ftir  Farben.  Das  grosste  liess 
nur  eine  temporale  Sichel  im  Gesichtsfeld  frei.  Ein  Ueber- 
gang  grosserer  zentraler  Skotome  nach  oben  oder  unten  in 
die  Peripherie  ist  nicht  selten. 

Eine  wichtige  Frage  ist,  wie  verhalt  sich  die  Sehscharfe 
zur  Grosse  des  zentralen  Skotoms.  Da  lasst  sich  im  all- 
gemeinen  sagen,  dass  die  Sehscharfe  abhangig  ist  von  der 
Grosse  und  der  Intensitat  der  Storungen.  Haben  wir  ein 
kleines,  aber  absolutes  Skotom,  so  ist  die  Sehstorung  relativ 
hochgradig.  Haben  wir  ein  ebenso  grosses,  aber  relatives, 
so  ist  der  V.  erheblich  besser.  In  der  Tabelle  sind  die 
Einzelheiten  angegeben. 
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Eine  Abhangigkeit  der  Grosse  des  zentralen  Skotoms 
von  dem  Grade  der  Scliielablenkung  konnte  ich  nirgends 
konstatieren.  Innerhalb  des  Skotoms  waren  flir  die  Rot- 
Griin-  und  Gelb-Blau-Empfindung  keine  wesentlichen  Unter- 
scbiede  zu  finden,  was  auch  auf  einen  retinalen  Sitz  der 
Storung  hinweisen  diirfte;  wohl  aber  zeigte  sick  das  Farben- 
skotom  bisweilen  deutlich  grosser  als  das  Schwarz- Weiss- 
Skotom,  zumal  war  letzteres,  wenn  iiberhaupt,  nur  in  ge- 
ringerer  Ausdehnung  absolnt.  Am  leichtesten  nachweisbar 
waren  kleine  zentrale  Skotome  durch  griines  Objekt  mit 
Hilfe  eines  roten  Glases,  doch  liegt  das  wohl  an  der  schwachen 
Leuchtkraft  des  gebrauchlichen  Perimetergriins  (griines  Tuch). 
Die  Grosse  der  Perimeterobjekte  richtet  sich  natiirlich  ganz 
nach  der  Sehstorung  und  der  demnach  zu  erwartenden  Grosse 
des  Skotoms.  Die  Tabellen  zeigen,  dass  man  bei  halber 
Sehscharfe  sehr  wohl  noch  das  zentrale  Skotom  nachweisen 
kann.  In  einem  Falle  gelang  es  mir  noch  bei  3/4  V.,  obwohl 
die  Differenz  beider  Augen,  auf  die  es  doch  hierbei  ankommt, 
sehr  gering  war.  Theoretisch  besonders  interessant  waren 
nun  solche  Falle,  wo  ein  Auge  „doppeltew,  das  andere  „nur 
normale“  Sehscharfe  hat.  Moglich  ware,  dass  man  mit 
farbigen  Punkten  auch  hier  ein  zentrales  Skotom  nachweisen 
konnte.  Ein  solcher  Fall  ist  mir  bisher  noch  nicht  vor- 
gekommen.  Ein  Postulat  ist  das  zentrale  Skotom  in  solchen 
Fallen  nicht.  Es  konnte  sich  ja  die  Kurve  zentral  flir  das 
eine  Auge,  wie  in  Fig.  1 verhalten,  flir  das  andere  sich  noch 
hoher  erheben. 


Visus 

c.  V, 

c-  Vs 

c . Ve 

v„ 

c*  V20 

Falle 

14 

16 

8 

11 

j 17 

34 

zentral.  Skotom 
nachgewiesen 

10 

14 

7 

10 

16 

38 

Wie  aus  vorstehender  Tab.  ersichtlich  ist,  wurde  von  100 
in  14  Fallen  halbe  Sehscharfe,  in  16  1/s,  in  8 x/6,  in  11  Y10, 
in  17  V20,  in  34  noch  weniger  Y.  gefunden.  Zentrale  Skotome 
liessen  sich  dabei  in  90°/0  nachweisen.  In  einem  Falle  blieb 
es  fraglich,  nicht  zu  finden  war  es  in  9 Fallen.  2 von 
letzteren  hatten  fast  3/<i  V.,  2 weitere  V2,  2 x/4,  2 1/10,  einer 
4/60,  ein  letzter  endlich  Yeo  letzteren  war  das  zen- 

trale Skotom  fraglich.  Die  Peripherie  wurde  in  70  Fallen 
genauer  untersucht,  68mal  war  sie  frei,  2mal  wurde  eine 
leichte  konzentr.  Einschrankung  gefunden. 
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Wie  klein  ein  zentrales  Skotom  iiberhaupt  werden  kann, 
ist  eine  Frage,  die,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  nicht  mir 
theoretisches  Interesse  hat.  Das  kleinste  zentrale  Skotom, 
welches  ich  gesehen  habe,  das  aber  nicht  angeboren  ist,  muss 
etwa  25  Zapfen  betreffen,  denn  yon  feinster  Druckschrift  ver- 
schwindet  im  Fernpunkt  des  um  4 D.  kurzsichtigen  Auges 
immer  ein  Buchstabe,  und  zwar  genau  der  fixierte.  Der 
intelligente  Patient,  der  sich  sehr  gut  beobachtet,  gibt  an, 
dass  z.  B.  im  Wortchen  „und“  das  „n“  verschwindet,  wiihrend 
„uu  und  „d“  sichtbar  bleiben,  dass  es  ihm  aber  unmoglich 
sei,  u oder  d zu  fixieren,  er  habe  das  bestimmte  Gefiihl,  an 
dem  Buchstaben  vorbeizusehen,  den  er  am  besten  sehe,  und 
sobald  er  ihn  zu  fixieren  versuche,  sei  er  verschwunden.  Es 
sei  dies  ausserordentlich  lastig.  Patient  hat  ab  und  zu  etwas 
Zucker  im  Urin,  sonst  aber  keinerlei  Beschwerden.  Nur 
finden  sich  in  der  Fovea  und  Makula  dieses  Auges  einige 
weisse,  minima'le  Piinktchen.  Sicher  handelt  es  sich  hier  um 
ein  erworbenes  Skotom.  Ware  es  angeboren,  so  wiirde  es 
sich  wohl  der  subjektiven  und  objektiven  Beobachtung  ent- 
ziehen.  Das  theoretische  Interesse,  welches  dieser  Fall  biehet, 
scheint  mir  im  Folgenden  zu  liegen : flatten  wir  im  Auge 
einen  grosseren,  gleichmassig  gut  gebauten  und  gleich  gut 
funktionierenden  Bezirk  in  unserem  Netzhautmosaik  yon  bei- 
laufig  auch  nur  100  Zapfen,  so  ware  ein  solches  zentrales 
Skotom  ein  Ding  der  Unmoglichkeit.  Patient  miisste  nach 
Ausfall  eines  Viertels  mit  jedem  der  3 ubrigen  Yiertel  ebenso 
gut  fixieren  konnen.  Dass  er  dieses  nicht  kann,  spricht  da- 
fur,  dass  bei  ihm  das  innerste  Zentrum  unfahig  geworden  ist, 
dass  die  Kurve  eine  ausserordentlich  steile,  der  Breite  nach 
aber  minimale,  Einziehung  bis  auf  die  Abszisse  erlitten  hat. 
Auf  gleichmassig  hellem  Grunde  sieht  Patient  keinerlei 
Flecke  oder  Schatten.  Das  Skotom  ist  also  ein  objektives 
(negatives).  Meinen  friiheren  Yorstellungen  (Heidelberger 
Bericht  1901  S.  266)  allerdings  widerspricht  der  Befund  eines 
so  kleinen  zentralen  Skotoms,  doch  mogen  diese  Yerhaltnisse 
individuell  verschieden  sein. 

Was  die  Entstehung  des  die  kongenitale  Amblyo- 
pie  bedingenden  zentralen  Skotoms  anbetrifft,  so  sehe  ich 
theoretisch  zwei  Moglichkeiten,  entweder  der  Defekt  ist  ange- 
boren und  zwar  anatomisch  bedingt,  oder  er  ist  infriihesterKind- 
heit  erworben,  und  dann  als  funktionell  aufzufassen.  Die  letztere 
Moglichkeit  ware  die  weitgehendste  Konsequenz  der  Annahme 
einer  „inneren  Hemmung“.  Eine  Kombination  beider  Mog- 
lichkeiten wiirde  sich  durch  die  Annahme  ergeben,  dass  ein 
gewisser  Defekt  zwar  von  Geburt  an  anatomisch  vorhanden, 
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dass  er  aber  durch  Hemmung  funktionell  vergrossert  ware. 
Letzteres  ware  durch  Uebung  zu  beheben,  ersteres  nicht. 
Ich  mochte  glauben , dass  der  fast  konstante  Befund  eines 
zentralen  Skotoms  bei  der  kongenitalen  Amblyopie  wie 
er  sich  auch  bei  schielenden  Augen  findet,  doch  sehr  zu- 
gunsten  der  Annahme  eines  angeborenen  Defektes  spricbt. 
Da  die  wenigsten  Strabismen  angeboren  sind,  so  ist  kein 
Grund  einzusehen,  weshalb  die  Makulaeindriicke  des  einen 
Auges  gehemmt  werden  sollten.  Wo  man  einen  Strabismus 
als  das  primare  annehmen  wollte,  sollte  man  vielleicht  die  hochst- 
gradige  Hemmung  in  den  Bezirken  des  Schielauges  erwarten, 
welche  mit  der  Fovea  des  fuhrenden  Auges  Sehrichtungsgemein- 
schaft  haben,  weniger  in  der  Makula.  Nun  finden  wir  aber  auch 
kongenitale  Amblyopie  mit  zentralem  Skotom  ohne  Strabis- 
mus und  andererseits  Strabismus  ohne  Amblyopie.  Dass  er- 
worbene  Schwachsicbtigkeit  ein  Auge  zum  Schielen  disponiert, 
ist  eine  alltaglicbe  Erfahrung.  Dass  sich  nicht  immer  ein 
Strabismus  entwickelt,  ist  auch  bekannt.  Damit  stimmt  iiber- 
ein,  dass  wir  bei  kongenitaler  Amblyopie  oft  Strabismus,  ge- 
legentlich  aber  auch  keinen  solchen  finden.  Es  gehort  noch 
ein  anderer  Faktor  dazu.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ist 
dieser  im  motorischen  Apparat  zu  suchen.  Haben  wir  z.  B. 
eine  Storung  des  Muskelgleichgewichtes,  so  ist  der  binokulare 
Seliakt  der  Begulator,  der  durch  entsprechende  Impulse  fiir 
die  richtige  Einstellung  sorgt.  Ist  dieser  Begulator  zu  schwach, 
ist  etwa  das  Interesse  am  binokularen  Einfachsehen  wegen 
der  Jugend  der  Patientin  oder  aus  irgend  einem  anderen 
Grunde  zu  gering,  so  kann  es  zum  Schielen  kommen,  trotz 
guter  Sehscharfe  beiderseits.  Ist  ein  Auge  angeboren  ambly- 
opisch,  so  kann  schon  eine  geringe  Insuffizienz  der  Muskeln 
Strabismus  bedingen.  Dieser  kann  sich  spontan  ausgleichen, 
er  kann  auch  stationar  werden.  In  diesem  letzten  Stadium 
hatten  wir  die  Entstehung  der  Hemmung  und  event,  die 
Entwickelung  der  Pseudokorrespondenzen  anzusetzen.  So 
meine  ich,  spielt  das  angeborene  zentrale  Skotom  in  der 
Aetiologie  des  einseitigen  Strabismus  eine  flihrende  Bolle, 
wenn  es  auch  nicht  als  die  einzige  Schadlichkeit  anzusehen 
ist,  welche  zum  Strabismus  fuhrt. 

Ein  anatomischer  Befund  fiir  die  kongenitale  Amblyopie 
fehlt  uns  bisher.  Ich  mochte  nicht  bezweifeln,  dass  wir  die 
abnormen  Verhaltnisse  in  der  Betina  selbst  zu  suchen  haben. 
Den  Optikus  eines  Auges  mit  typischer  kongenitaler  Amblyopie 
habe  ich  mit  negativem  Besultat  — im  Vergleich  mit  dem 
des  gesunden  Auges  — untersucht.  Ueber  die  Betina  gaben 
die  postmortal  veranderten  Praparate  leider  keinen  Aufschluss. 
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Bekanntlich  sind  Naum  off  und  E.  v.  Hippel  geneigt, 
makulare  Blutungen  wahrend  der  Geburt  aetiologisch  fiir  die 
kongenitale  Amblyopie  verantwortlich  zu  machen.  (Naumoff, 
v.  Grafes  Arch.  Bd.  36,  III,  180,  E.  v.  Hippel,  ebenda  45, 
313).  E.  y.  Hippel  hat  selbst  einen  Fall  yon  blutiger  N.etz- 
hautablosung  in  der  Makula  eines  Neugeborenen  als  zufalligen 
Befund  erhoben.  Ob  diese  Annahme  aber  verallgemeinert 
werden  darf,  ist  zum  mindesten  sehr  fraglich.  Finden  wir  doch 
meist  nicht  nur  Amblyopie  auf  dem  betreffenden  Auge,  sondern 
auch  Anomalien  der  Refraktion,  Hyperopie,  oft  mit  Astigma- 
tismus  verbunden,  also  Dinge,  die  auf  eine  Entwickelungs- 
hemmung  hindeuten.  Wenn  E.  v.  Hippel  in  einem  Falle  von 
Strabismus  in  der  Fovea  einen  schwarzen  Pigmenttleck  tindet 
und  die  Moglichkeit  diskutiert,  dass  dieser  aus  einer  Blutung 
wahrend  der  Geburt  hervorgegangen  sein  konnte,  so  mochte 
icb  doch  zu  bedenken  geben,  ob  die  Annahme  einer  Chorio- 
retinitis oder  eines  dem  Yitium  maculae  bei  Myopie  analogen 
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Prozesses  nicht  vielleicht  naher  liegt.  Intensive  Pigmen- 
tiernngen  sehen  wir  ja  fur  gewohnlich  nicht  aus  einfachen 
Blutungen  hervorgehen. 

Ergebnis'se. 

Als  kongenitale  Amblyopie  aufzufassen  ist  jede  hochst- 
gradige  und  geringste  Herabsetzung  der  Sehscharfe,  die  weder 
in  den  brechenden  Medien,  nocb  im  ophtb.  Bilde  ibre  Er- 
klarung  findet  und  allem  Anscbeine  nach  als  stationar  anzu- 
seben  ist.  Hohere  Grade  von  Astigmatismus  bedingen  Herab- 
setzung der  Sehscharfe , obne  dass  man  von  kongenitaler 
Amblyopie  reden  sollte,  denn  der  Yisus  ist  dioptrisch  erklar- 
bar.  Opbth.  Befunde  fehlen  bei  der  kongenitalen  Amblyopie 
nicht  ganz,  sind  aber  extrem  selten.  Zu  erwahnen  ist:  Ver- 
schiedenbeit  der  makularen  und  fovealen  Reflexe  in  beiden 
Augen,  wenn  eines  amblyopiscb  ist,  dunklere  Pigmentierung 
der  Makula  des  amblyopiscben  Auges,  lochartige  Defektbildung 
innerhalb  der  Makula.  Solcbe  Befunde  erklaren  die  Herab- 
setzung der  Sehscharfe  zwar  meist  nicht,  deuten  aber  auf 
einen  retinalen  Sitz  der  Affektion  bin.  Besserungen  der  Seh- 
scharfe eines  kongenital  amblyopischen  Auges  scheinen  zu  den 
grossten  Seltenheiten  zu  gehoren.  Wo  solche  zuverlassig 
beobachtet  sind,  diirfte  vielleicht  durch  eine  „innere  Hem- 
mungw  ein  kongenitaler  Defekt  funktionell  vergrossert  ge- 
wesen  sein. 

Als  Ursache  der  kongenitalen  Amblyopie  linden  wir  in 
90°/0  aller  Ealle  ein  zentrales  Skotom,  dessen  Ausdehnung 
der  Sehscharfe  etwa  entspricht.  Es  ist  rund  oder  oval,  ab- 
solut  oder  relativ,  oft  monokular,  leichter  noch  binokular 
nach  Schlosser  nachweisbar.  Mittelst  Punktmusters  nach 
Hess  gelingt  der  Nachweis  des  zentralen  Skotoms  meist  nicht. 
Hier  scheint  ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  erworbenen 
und  angeborenen  Defekten  vorzuliegen.  Die  Peripherie  ist 
meist  frei,  seltener  findet  sich  eine  massige  konzentrische 
Einschrankung. 

Entstanden  denken  konnen  wir  uns  das  zentrale  Skotom 
auf  zweierlei  Weise.  Entweder  es  ist  funktionell  bedingt, 
in  friihester  Kindheit  erworben  — weitgehendste  Konsequenz 
der  Annahme  einer  inneren  Hemmung  — oder  es  ist  anatom, 
bedingt,  also  angeboren.  Eiir  letztere  Annahme  spricht  sehr 
der  fast  regelmassige  Befund  eines  zentralen  Skotoms,  auch 
in  Schielaugen,  wo  wir  die  grosste  Hemmung  ja  doch  in  der- 
jenigen  Hetzhautregion  annehmen  sollten,  welche  mit  der 
Makula  des  frtiheren  Auges  Sehrichtungsgemeinschaft  hat, 
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nicht  aber  in  der  Maknla.  Moglicherweise  kann  der  ange- 
borene  Defekt  funktionell  vergrossert  werden. 

In  der  Aetiologie  des  Strabismus  spielt  demnach  ein 
kongenitaler  Defekt  im  Bereich  der  einen  Makula  eine  be- 
deutende  Rolle.  Er  erklart  aber  das  Zustandekommen  des 
Strabismus  nicht  allein,  da  nicht  alle  kongenital  amblyopischen 
Augen  schielen. 


3,  Ueber  Korperlichsehen  im  Spiegelstereoskop 
und  im  Doppelveranteo. 

Yon  Doc.  Dr.  Heine. 

Mit  Tafel  I bis  IV. 

Unter  Korperlichsehen  verstehen  wir  verschiedene  Dinge. 
Im  Panorama  ist  bekanntlich  nur  der  allernachste  Yorder- 
grund  in  einer  Tiefe  von  wenigen  Metern  korperlich,  alles 
fernere  auf  eine  Wand  gemalt.  Mit  annahernd  parallelen 
Gesichtslinien  glauben  wir  in  eine  weite  korperlich e Wirldich- 
keit  zu  blicken,  und  doch  ist  es  nur  ein  grosses  Bild,  welches 
einige  Meter  yon  uns  entfernt  aufgestellt  ist.  Beide  Augen 
sehen  dasselbe  Bild.  Stehen  wir  in  der  Mitte  des  Rund- 
gemaldes  still  und  lassen  wir  die  Augen  wandern,  oder 
drehen  wir  uns  um  die  vertikale  Achse  unseres  Korpers,  so 
ist  die  Illusion  ja  oft  eine  ideale.  Anders,  wenn  wir  uns  in 
der  Richtung  eines  Radius,  oder  mit  einer  gewissen  Ge- 
schwindigkeit  auf  der  Peripherie  der  Rotunde  vorwarts  be- 
wegen:  Wohl  jeder  kennt  die  unangenehmen  (subjektiven) 
Empfindungen,  die  dann  auftreten.  Gehen  wir  in  einer 
Gegend  irgendwo  spazieren,  so  machen  nahe  und  feme  Gegen- 
stande die  bekannten  parallaktischen  (Schein-)  Bewegungen. 
Diese  kennen  wir  und  verkniipfen  mit  deren  Wahrnehmung 
die  Vorstellung  der  Ruhelage  der  Gegenstande.  Bleiben 
solche  Scheinbewegungen  nun  plotzlich  unter  anscheinend 
gleichen  Bedingungen,  d.  h.  wenn  wir  uns  in  einer  wirklichen 
Gegend  zu  befinden  glauben,  aus,  wie  es  in  einem  Panorama 
ja  natiirlich  nicht  anders  sein  kann,  so  scheinen  sich  alle 
Gegenstande  umgekehrt  zu  bewegen.  Gehen  wir  in  der 
Richtung  des  Radius  vorwarts,  so  scheint  sich  die  Gegend 
hinter  uns  zusammenzusehieben.  Solche  Sensationen  machen 
wegen  der  damit  verbundenen  Schwindelgefuhle  empfindlichen 
Personen  den  Besuch  der  Panoramen  fast  unmoglich. 


Korperlichsehen  im  Spiegelstereo&kop  und  im  Doppelveranten.  41 


Im  Prinzip  dasselbe  haben  wir  vor  uns,  wenn  nicht  beide 
Augen  ein  grosses  Bild  in  relativ  grosser  Entfernung,  sondern 
jedes  Auge  ein  Bild  in  der  Nahe  siebt.  Diese  beiden  Bilder 
seien  identische,  also  z.  B.  die  zweimalige  Kopie  einer  photo- 
graphischen  Platte.  Haben  wir  mit  einer  Brennweite  von 
10  cm  die  Anfnahme  gemacht,  so  miissen  wir  die  Bilder  oder 
Diapositive  10  cm  vor  das  Ange  bringen  und  die  Akkomo- 
dation  durch  + 10,0  D.  ersetzen,  um  akkommodationslos  mit 
parallelen  Gesichtslinien  die  nattirlichen  Bedingungen  mog- 
lichst  nachzuahmen.  Wir  sehen  dann  das  Verschmelzungs- 
bild  als  scheinbare  Wirklichkeit  vor  nns.  Nunmehr  haben 
wir  Bedingungen  genau  wie  im  Panorama.  Herumgehen  wie 
dort  konnen  wir  in  einer  solcben  Gegend  freilicb  nicht. 
Damit  fallt  aber  jener  Missstand  aller  Panoramen  hier  weg, 
dass  wegen  Fehlens  der  Parallachsen  bei  Bewegungen  unserer- 
seits  Schwindelgefiihle  auftreten.  Bei  der  Betrachtung  zweier 
identischer  Bilder  in  der  geschilderten  Weise  ist  ja  das 
Sammelbild  sozusagen  mit  unserem  Kopf  fest  verbunden,  wir 
konnen  also  unseren  Standpunkt  gegenliber  der  Landschaft 
nicht  verandern.  Wohl  aber  konnen  sich  unsere  Augen  noch 
be  wegen,  und  wenn  dies  im  Panorama  ungestraft  geschehen 
darf,  so  liegen  die  Verhaltnisse  hier  doch  anders:  bei  der 
relativen  Nahe  der  Bilder  und  bei  der  Betrachtung  durch 
relativ  starke  Glaser  treten  jetzt  auch  hier  — wenn  ich  kurz 
so  sagen  darf  — falsche  Parallaxen  auf,  die  unangenehm 
empfunden  werden  und  den  Eindruck  storen.  Soli  sich  das 
Auge  hinter  einer  solchen  Linse  ungestort  bewegen  konnen, 
so  muss  sein  Drehpunkt  mit  dem  Knotenpunkt  der  Linse 
zusammenfallen.  Diese  von  Gullstrand  gestellte  Aufgabe 
rechnerisch  und  technisch  gelost  zu  haben,  ist  das  Verdienst 
von  v.  Bohr  und  Kohler  in  Jena.  Mit  dem  von  diesen  Au- 
toren  konstruierten  Doppelveranten  kann  man  zwei  identische 
Bilder  zu  einem  Gesamtbilde  verschmelzen,  welches  uns  die 
Illusion  einer  wirklichen,  nattirlichen  Landschaft  in  so  voll- 
kommenem  Masse  bietet,  wie  dies  im  Bilde  eben  moglich  ist. 
Hier  haben  wir  den  Grenzfall  des  Korperlichsehens  nach  der 
Seite  der  Vorstellung,  d.  h.  der  Illusion  hin.  De  facto  sehen  wir 
ein  durch  Verschmelzen  zweier  identischer  Bilder  gewonnenes 
ebenes  Bild,  durch  die  Gunst  der  dioptrischen  Verhaltnisse 
glauben  wir  ein  dreidimensionales  Baumbild  vor  uns  zu 
haben. 

Dieses  bedarf  indes  einer  gewissen  Einschrankung.  Das 
Bild  darf  keinen  zu  nahen  Vordergrund  haben,  um  die  voile 
Illusion  zu  bringen.  In  Wirklichkeit  haben  wir  ja  doch  nicht 
nur  ein  Auge,  sondern  zwei,  und  jedes  von  diesen  sieht  die 
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Welt  von  einem  etwas  anderen  Punkte  aus.  Fiir  nahere 
Gegenstande  kommt  dies  natiirlich  sehr  in  Betracht.  Wer 
von  Hause  ans  iiberhaupt  nur  iiber  ein  Auge  verfiigt,  wer 
also  nie  mit  zwei  Angen  zu  sehen  gelernt  bat,  der  sieht 
dnrch  die  Yerantlinse  ein  Bild  in  der  Tat  genau  so  wie  die 
Wirklichkeit  selbst.  Hier  kann  die  Illusion  eine  fast  absolute 
sein.  Nicht  so  bei  normal  Doppelaugigen,  wenn  es  sich  um 
relativ  nahe  Objekte  handelt.  Jeder  korperliche  Gegenstand 
sieht  ja  bekanntlich  fiir  das  rechte  Auge  etwas  anders  aus, 
als  fiir  das  linke,  und  gerade  diese  Verschiedenheiten  bedingen 
die  Wahrnehmung  der  dritten  Dimension  im  Gegensatz 
zur  Yorstellung,  die  durch  Sehatten-,  Linear-Luftperspektive 
u.  a.  ermoglicht  wird.  Hier  haben  wir  uns  die  Frage  vor- 
zulegen,  wie  weit  reicht  das  Gebiet,  innerhalb  dessen  das 
zweiaugige  Sehen  vor  dem  einaugigen  seine  bekannten  Yor- 
teile  hat?  Innerhalb  welcher  Entfernung  haben  wir  — nor- 
male  Pupillendistanz  vorausgesetzt  — iiberhaupt  mit  diesen 
Wahrnehmungen  zu  rechnen? 

Mit  Hilfe  dieses  Stabchenapparates  konnen  wir  die  Tiefen- 
wahrnehmung  zahlenmassig  messen.  Yon  drei  in  einer  Front 
aufgestellten  Stabchen  ist  das  mittlere  sagittal  verschieblich. 
Seine  Entfernung  von  der  durch  die  beiden  anderen  bestimmten 
frontalen  Ebene  ist  in  Millimetern  ablesbar.  Da  zeigt  sich 
denn,  wenn  wir  auf  5 m Entfernung  untersuchen,  dass  bei 
normalem  Sehvermogen  und  guter  Beobachtungsgabe  eine 
Entfernung  von  20  mm  nach  vorn  oder  ebenso  viel  nach 
hinten  wahrgenommen  werden  kann.  Die  totale  Querdispa- 
ration  findet  ihr  Mass  in  einem  Winkel  von  10  Sekunden, 
was  auf  der  Netzhaut  dem  Linearmass  von  0,8  //  entspricht. 
Mit  besserer  Sehscharfe  und  noch  mehr  Uebung  bringt  man 
es  auf  noch  geringere  Masse,  ich  fiir  meine  Person  z.  B.  auf 
10  mm  = 5 Sek.,  = 0,  4 (j. 

Nehmen  wir  obiges  Mass  von  20  mm  als  „normal“  an,  so 
entspricht  dem  in  einer  Entfernung  von 

10  m 7,4  cm  Entfernungsdifferenz 
50  „ 2 m 

100  „ 6,8  „ 

. 500  „ 48  „ 

d.  h.  bei  einer  Entfernung  von  100  m nehmen  wir  eine  Ent- 
fernungsdifferenz  von  7 m kaum  noch  wahr.  Photographieren 
wir  also  auf  100  m Entfernung  einen  7 m dicken  (tiefen) 
Gegenstand,  so  ist  es  irrelevant,  ob  wir  ihn  stereoskopisch 
mit  normaler  Pupillendistanz  oder  ob  wir  ihn  nur  einfach 
aufnehmen  und  die  eine  Platte  zweimal  kopieren.  Bei  Auf- 
nahme  auf  50  m Entfernung  diirfte  der  Gegenstand  nur  fast 
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2 m dick  sein,  um  die  Yereinfachung  der  Aufnahme  zu  ge- 
statten. 

Photographieren  wir  z.  B.  die  Pyramiden  von  Gizeh  (s. 
Taf.  II)  aus  3,5  km  Entfernung  und  schneiden  wir  den  Yorder- 
grund  auf  einige  100  Meter  weg,  so  ist  es  irrelevant,  ob  wir 
stereoskopische  oder  identische  Bilder  binokular  vereinigen. 
Anders,  wenn  wir  den  Vordergrund  so  weit  wie  moglich  auf 
den  Bildern  lassen,  dann  sehen  wir  diesen  nur  dann  wirklich 
raumlich,  wenn  wir  eine  stereoskopische  Doppelaufnahme  ge- 
macht  haben,  nicht  wenn  wir  identische  Bilder  betrachten. 
Die  Pyramiden  selbst  aber  sehen  wir  in  beiden  Fallen  absolut 
plan,  nur  in  unserer  Vorstell  ung  nehmen  sie  die  stereome- 
trische  Figur  der  Pyramide  an.  Die  minimalen  Yerschieden- 
heiten  beider  Netzhautbilder,  welche  ein  korperlicher  Gegen- 
stand  wie  die  Pyramiden  auf  so  grosse  Entfernung  den  Augen 
bieten,  sind  zu  klein,  um  wahrgenommen  zu  werden. 

Um  auch  fur  grossere  Entfernungen  korperliche  Wahr- 
nehmungen  zu  ermoglichen,  hat  v.  Helmholtz  bekanntermassen 
sein  Telestereoskop  konstruiert,  welches  bei  16facher  Yer- 
grosserung  der  Pupillendistanz  ein  16fach  vergrossertes  Bild 
in  1 J 1 6 der  wirklichen  Entfernung  mit  normaler  Plastik  liefert. 
Diese  Idee  ist  in  den  Zeissschen  Telestereoskopen  mit  grossem 
Gluck  weiter  verfolgt.  Sie  ist  auch  ohne  weiteres  auf  photo- 
graphische  Darstellung  anzuwenden. 

Nun  ist  aber  sowohl  durch  die  Erfahrung,  wie  auch  durch 
Yersuche  festgestellt,  dass  wir  in  der  Schatzung  der  Tiefe 
oder  der  sagittalen  Entfernungsdifferenz  oder  der  Plastik  um 
so  grossere  Fehler  machen,  je  grosser  die  Entfernung  ist,  in 
der  wir  zu  beobachten  haben.  Da  demselben  Querdisparations- 
winkel  in  grosserer  Entfernung  eine  etwa  in  Tangential- 
verhaltnis  wachsende  sagittale  Strecke  entspricht,  so  versteht 
sich  dies  eigen tlich  von  selbst.  Je  entfernter  ein  korperlicher 
Gegenstand  von  uns  ist,  um  so  platter  erscheint  er  uns. 
Unterschatzen  wir  die  absoluteEntfernungdesObjekts,  so  unter- 
schatzen  wir  auch  seine  relativen  Entfernungen  oder  die  Ent- 
fernungsdifferenzen,  d.  h.  die  Plastik. 

Aber  auch  die  Kehrseite  miissen  wir  betrachten.  Kommen 
wir  einem  Gegenstand  zu  nahe,  so  liber schatzen  wir  seine 
Plastik.  Ein  Wiirfel  erscheint  uns  in  seinen  Tiefenverhalt- 
nissen  Iibertrieben,  ein  rechtwinkeliges  Prisma  spitzwinkelig 
u.  s.  w.  Erscheint  uns  ein  Korper  in  grosserer  Entfernung 
zu  flach,  in  nachster  Nahe  zu  tief,  so  muss  es  eine  Strecke 
geben,  in  der  wir  seine  Tiefenverhaltnisse  so  sehen,  wie  sie 
wirklich  sind.  Diese  Breite  des  orthostereoskopischen  Sehens 
liegt  fur  verschiedene  Personen  verschieden.  Im  allgemeinen 
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kann  man  vielleicht  sagen  zwischen  */4  und  V2  m-  Durch- 
schnittlich  also  in  1/3  m.  Auch  dieses  experimentell  gefundene 
Ergebnis  kann  eigentlicli  nicht  wunder  nehmen,  ist  doch  diese 
Entfernung  die  gewohnliche,  in  der  wir  die  meisten  Gegen- 
stande  genau  betrachten,  soweit  es  der  Grosse  wegen  mog- 
lich  ist.  Am  liebsten  nehmen  wir  ja  doch  alles  in  die  Hand, 
um  es  bequern  iiberseben  zu  konnen.  Da  ist  denn  die  deut- 
liche  Sehweite  von  1/3  m die  gegebene. 

Bei  der  Betrachtung  eines  Gegenstandes  in  l/«  m bilden 
unsere  Gesicbtslinien  einen  Konvergenzwinkel  von  11°.  Dies 
gibt  uns  einen  Eingerzeig,  wie  wir  die  Aufnahmen  zu  machen 
haben,  um  die  Wiedervereinigung  der  stereoskopischen  Halb- 
bilder  in  \/3  m vornehmen  zu  diirfen:  Wir  miissen  die  Auf- 
nahmen unter  dem  namlichen  Winkel  machen,  bei  einer  Ent- 
fernung von  3,5  m miissen  wir  die  Aufnakmeapparate  also 
65  cm  voneinander  stellen.  Yereinigen  wir  beide  Bilder  dann 
in  35  cm  Entfernung,  so  haben  wir  hier  ein  ldeineres  Modell 
des  Gegenstandes  mit  der  richtigen  Plastik.  Hohen-,  Breiten- 
und  Tiefendimensionen  sind  auf  diese  Weise  in  gleichem  Masse 
verkleinert.  Dieses  ist  nicht  nur  durch  Rechnung  nachzu- 
weisen,  sondern  auch  mit  Hilfe  einer  allgemein  giiltigen 
stereoskopischen  Messskala  auszumessen  und  im  iibrigen  durch 
das  Experiment  zu  erharten.  Heute  gestatten  Sie  mir,  nur 
den  letzten  Weg  zu  beschreiten  und  Ihnen  einige  Bilder  zu 
demonstrieren,  welche  auf  diese  Weise  durch  Aufnahmen 
unter  dem  konstanten  Konvergenz winkel  von  11°  gewonnen 
sind.  Sie  sehen  die  Pyramiden  von  Gizeh,  deren  Aufnahme 
Herr  Kollege  Meyerhof  in  Kairo  freundlichst  flir  mich  besorgt 
hat,  aus  3,5  km  Entfernung  mit  650  m Pupillendistanz  auf- 
genommen  (s.  Taf.  1).  Hur  die  erste  Pyramide  erscheint  in  rich- 
tiger  Plastik,  denn  auf  diese  ist  die  Konvergenz  eingestellt. 
Die  zweite  erscheint  uns  zu  fern,  daher  zu  gross,  obwohl  sie 
etwas  kleiner  ist  als  die  erste  und  in  der  Plastik  ubertrieben. 
Hier  die  Aufnahme  eines  Eckhauses  aus  80  111  Entfernung 
mit  15  m P.  D.  Der  Grundriss  des  Hauses  zeigt  Ihnen,  dass  es 
sich  nicht  um  einen  rechten  Winkel,  sondern  um  einen  solchen 
von  85°  handelt.  Dieses  Bild  (s.  Taf.  IV)scheint  mir  dieses  getreu- 
lich  wiederzugeben,  wahrend  die  mit  normaler  Pupillendistanz 
gemachten  Aufnahmen  (s.  Taf.  Ill)  den  Winkel  zu  flach  er- 
scheinen  lassen.  Hier  sehen  Sie  die  Aufnahme  eines  Eckhauses 
unter  den  namlichen  Bedingungen.  In  diesem  Falle  handelt 
es  sich  um  einen  Winkel  von  45°,  der  nur  an  diesen  Aufnahmen 
zu  erkennen  ist.  Die  Vergleichsaufnahinen  mit  normaler 
Pupillendistanz  auch  in  Doppelveranten  betrachtet,  lassen  den 
Winkel  erheblich  grosser,  die  Plastik  also  verflacht  erscheinen. 
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Auch  verschiedene  Wiirfelaufnahmen  von  der  Flache  und 
yon  der  Xante  in  verschiedener  Yerkleinerung  und  die  ver- 
schiedenen  Prismenaufnahmen  gestatte  ich  mir  Ihnen  hier  zu 
demonstrieren. 

Die  Wiedervereinigung  solcher  unter  11°  Konvergenz 
aufgenommener  Bilder  geschieht  am  besten  im  Spiegel- 
stereoskop oder  im  Haploskop  Herings.  Als  Normalaufnahmen 
mochte  ich  solche  mit  x/3  m Balglange  bezeichnen.  Die  auf 
diese  Weise  gewonnenen  Bilder  betrachten  wir  im  Haploskop 
auf  33  cm  mit  entsprechender  Konvergenz  und  Akkommo- 
dation. 

Es  sind  also  alle  Bedingungen  erftillt,  welche  uns  die 
richtige  Yorstellung  yon  33  cm  Entfernung  ermoglichen. 
Haben  wir  mit  halber  Balglange  (17  cm)  gearbeitet,  so  konnen 
wir  auch  diese  Bilder  in  der  namlichen  Weise  vereinigen. 
Wir  erhalten  dann  ein  doppelt  so  stark  verkleinertes  Modell 
als  vorher. 

Schliesslich  konnen  wir,  glaube  ich,  die  Bilder  ohne  zu 
grossen  Fehler  auch  im  Prismenstereoskop  vereinigen;  nicht 
zu  gebrauchen  ist  hierfiir  der  Doppelverant,  da  er  fur  parallele 
Gesichtslinien  konstruiert  ist  und  die  notigen  Konvergenzen 
erschwert. 

Endlich  waren  auch  noch  Rotgriindrucke  in  der  Art  der 
Stereographen  oder  Plastographen  des  Handels  fiir  die  Re- 
produktion  in  Erwagung  zu  ziehen  (s.  Taf.  IY).  Passende 
Rot-griin-Brillen  sind  bei  Dr.  Patzold-Chemnitz  kauflich. 

Wie  wir  nun  nur  solche  Objekte  in  die  Hand  nehmen 
oder  in  1/3  m Entfernung  betrachten,  die  eine  gewisse  Grosse 
nicht  iiberschreiten,  so  miissen  sich  auch  die  unter  1 1 0 Kon- 
vergenz aufzunehmenden  Gegenstande  an  gewisse  Maasse 
halten,  und  zwar,  meine  ich,  sollen  Hohe  und  Breite  der 
Bilder  nicht  das  Mass  von  60  mm  iiberschreiten,  damit  sie 
auch  im  Prismenstereoskop  betrachtet  werden  konnen.  Fiir 
die  Tiefe  wiirde  ebenfalls  ein  Wert  von  60  mm  etwa  die 
Grenze  bilden.  Denn  Objekte  von  10  cm  Tiefe  eignen  sich 
schon  nicht  mehr  fiir  die  Betrachtung  in  J/3  m.  Diese  halten 
wir  lieber  weiter  von  uns  weg,  etwa  in  1/2  m,  was  dann 
einem  kleineren  Konvergenzwinkel  entsprechen  wiirde. 

Ferner  ware  noch  zu  beriicksichtigen,  dass  wir  der  Haupt- 
(gleich  Riicken-)  Flache  des  aufzunehmenden  Gegenstandes 
nicht  naher  kommen,  als  auf  das  5 — 6fache  der  Pupillen- 
distanz  resp.  des  Lateralabstandes  der  Objektive,  damit 
einerseits  die  Bedingungen  des  natiirlichen  Sehens  moglichst 
nachgeahmt  werden,  andererseits  die  Gegenstande  im  Yer- 
haltnis  zur  Objektivbrennweite  nicht  zu  grosse  Ausdehnung 
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in  der  dritten  Dimension  haben.  Will  man  also  ein  Hans 
aufnehmen,  welches  10  m Tiefe  hat,  so  bleibe  man  mit  dem 
Aufnahmeapparat  mindestens  60  m von  der  Hlickenflache 
(Hauptflache)  des  Hauses  entfernt.  Will  man  einen  Eelsen 
von  ca.  60  m Tiefe  aufnehmen,  so  bleibe  man  mindestens 
360  m entfernt  und  nehme  einen  Lateralabstand  von  65  m. 

Auch  auf  mikrophotographisches  Gebiet  ist  der  Kon- 
vergenzwinkel  von  11°  anwendbar,  wie  Sie  ans  den  demon- 
strierten  Aufnahmen  ersehen.  Die  von  mir  dazu  benutzte 
Anordnung  des  Apparates  wollen  Sie  sicli  im  Kebenzimmer 
betrachten.  Auch  auf  stereoskopische  Aufnahmen  im  durch- 
fallenden  Licht  wil’d  dieser  Winkel  vermutlich  anzuwenden 
sein,  doch  fehlen  mir  dariiber  eigene  Erfahrungen. 

In  dem  oben  beschriebenen  Grenzfall  des  Korperlichsehens 
nach  der  Seite  der  Illusion  hin  hatten  wir  identische  Bilder 
unter  moglichst  giinstigen  dioptrischen  Yerhaltnissen  betrachtet 
und  die  dritte  Dimension  in  unserer  Yorstellung  hinzugedacht, 
ohne  dass  fiir  deren  sinnliche  Wahrnehmung  eine  objektive 
Grundlage  gegeben  ware.  Die  Berechtigung  und  Anwendungs- 
moglichkeit  des  Yerfahrens  wurde  oben  besprochen. 

In  den  Aufnahmen  unter  einem  konstanten  Konvergenz- 
winkel  von  11°  ist  demgegeniiber  die  dritte  Dimension,  genau 
in  demselben  Masse  vergrossert  oder  verkleinert,  wie  Hohe 
und  Breite  eines  Objekts.  Wir  suchen  hier  also  nicht  die 
Wirklichkeit  moglichst  getreu  nachzuahmen,  sondern  von  ihr 
ein  vergrossertes  oder  verkleinertes,  plastisch  richtiges  Modell 
zu  geben. 

Z u s a m m e n f as  s u n g. 

Unter  Korperlichsehen  verstehen  wir  verscliiedenes : 
Sehen  wir  im  Panorama  in  einiger  Entfernung  vor  uns  eine 
geschickt  bemalte  Wand,  so  glauben  wir  in  eine  weite  Land- 
schaft  zu  blicken.  Schattengebung,  Earben,  Luft-  und  Linear  - 
perspektive  ermoglichen  uns  diese  Yorstellung. 

Sehen  wir  nicht  ein  grosses,  sondern  zwei  kleine 
identische  Bilder,  jedes  mit  einem  Auge,  so  entspricht  das 
Yerschmelzungsbild  beider  der  Wand  des  Panoramas.  Zur 
bequemen  Betrachtung  solcher  Bilder  haben  v.  Rohr  und 
Kohler  in  Jena  die  Yerantlinsen  konstruiert,  deren  Knoten- 
punkt  mit  dem  Drehpunkt  des  Auges  — der  Gull  strand  sehen 
Eorderung  entsprechend  — zusammenfallt,  so  dass  sich  beide 
Augen  parallel  bewegen  konnen,  ohne  die  lastigen,  falschen 
Parallachsen  zu  erhalten,  welche  sonst  leicht  auftreten  und 
die  Illusion  storen.  Im  Panorama  entsprechen  diesen  die 
unangenehmen  Sensationen,  welche  entstehen,  wenn  wir  nicht 
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nur  die  Augen  bewegen  oder  nns  im  Mittelpnnkte  des  Rund- 
gemaldes  um  unsere  vertikale  Achse  drehen,  sondern  wenn 
wir  auf  der  Rotunde  mit  einer  gewissen  Geschwindigkeit 
umhergehen.  Beim  Yorgehen  in  radiarer  Richtung  scheint 
sich  dann  die  Gegend  hinter  uns  zusammenzuschieben.  In- 
fo! gedessen  stellen  sich  Schwindelgefiihle  ein. 

In  Doppelveranten  ist  die  freie  Blickmoglichkeit  sehr 
wohltuend.  Die  Illusion  ftir  viele  Yerhaltnisse  eine  ausge- 
zeichnete.  Es  ist  dies  der  Grenzfall  des  Korperlichsehens 
nach  der  Seite  der  Illusion.  Das  Yerfahren  ist  anwendbar 
ftir  die  Aufnahme  relativ  flaeher  Gegenstande  aus  relativ 
grosser  Entfernung. 

So  kann  auf  10  m Entfernung  eine  Tiefe  von  7,5  cm 
50  2 m 
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vernachlassigt  werden. 

Haben  wir  grossere  Tiefen  im  Objekt,  so  gibt  es  mehrere 
Wege,  gute  plastische  Bilder  zu  bekommen.  Wir  konnen 
mit  normaler  oder  vergrosserter  Pupillendistanz  stereoskopische 
Aufnahmen  machen.  Im  Doppelveranten  zu  betrachten  sind 
nur  solche  Bilder,  die  mit  einer  Pupillendistanz  aufgenommen 
sind,  welche  von  der  normalen  nicht  erheblich  abweicht.  In 
solchen  sehen  wir  aber  alle  Korperlichkeit,  z.  B.  einer  Gegend, 
platt  gedriickt.  Die  Berge  sehen  aus  wie  Kulissen,  Langs- 
taler  wie  Kessel.  Wollen  wir  in  einem  Stereoskopbild  die 
Plastik  erkennen,  d.  h.  das  Grossenverhaltnis  der  dritten 
Dimension  zur  ersten  und  zweiten  (die  Tiefenausdehnung  im 
Yerhaltnis  zur  Hohe  und  Breite),  so  miissen  wir  die  zwei 
Aufnahmen  unter  einem  Winkel  von  ca.  11°  machen,  ent- 
sprechend  der  Konvergenz  unserer  Gesichtslinien  auf  1/3  m 
Entfernung,  denn  wie  die  experimentelle  Untersuchung  sowohl, 
wie  die  allgemeine  Erfahrung  des  taglichen  Lebens  zeigt, 
findet  etwa  in  dieser  Entfernung  die  richtigste  Beurteilung 
korperlicher  Eormen  statt.  Die  Objektive  haben  also  bei 
Aufnahme  aus  3,5  km  Entfernung  650  m voneinander  zu 
stehen.  Die  Wiedervereinigung  hat  am  besten  im  Spiegelstereo- 
skop unter  11°  Konvergenz  in  33  cm  zu  erfolgen.  Auf  diese 
Weise  sehen  wir  ein  in  alien  Dimensionen  richtig  verkleinertes 
Modell  des  Gegenstandes. 

Auf  mikro-photographisches  Gebiet  linden  dieselben  Er- 
wagungen  Anwendung. 

Diese  Art  der  stereophotographischen  Aufnahme  stellt 
den  Grenzfall  des  Korperlichsehens  nach  der  anderen  Seite, 
namlich  nach  der  physiologischen  Wahrnehmung  hin  dar. 


48 


R.  Depen e 


Die  fur  alle  stereoskopischen  Wahrnehmungen  notigen  Bild- 
verschiedenheiten  werden  in  moglichst  vollkommener  Weise 
gewonnen,  so  dass  fur  das  angegebene  Wiedervereinigungs- 
verfahren  die  Bedingungen  eines  richtigen  Korperlichsehens 
gegeben  sind,  ohne  dass  die  Illusion  wesentlich  mitzureden 
hat.  Licht-,  Luft-,  Linearperspektiye  sind  fiir  solche  Bilder 
fast  entbehrlich,  unterstiitzen  aber  nattirlich  den  plastiscben 
Eindruck  erheblich. 


4,  Ueber  die  Abhangigkeit  der  Tiefenwahrnehmung  von  der 

Kopfneigung. 

Von  Dr.  R.  Depene,  Augenarzt  in  Breslau,  friiherem  Assistenten  der 
Kgl.  Augenklinik  daselbst. 

Mit  4 Kurven. 

Meine  Herren!  Die  Uebersehrift  zu  meinem  Yortrage 
lautet:  „Ueber  die  Abhangigkeit  der  Tiefenwahrnehmung  von 
der  Kopfneigung “ ; sie  hatte  auch  lauten  konnen : „Ueber  die 
Abhangigkeit  der  Tiefenwahrnehmung  yon  der  Neigung  und 
Stellung  des  beobachteten  Objektes“  oder  umfassender : „ Ueber 
die  Abhangigkeit  der  Tiefenwahrnehmung  von  der  Neigungs- 
differenz  des  Kopfes  und  der  ObjekteA  Unter  Kopfneigung 
verstehe  ich  hier  nur  die  sehulterwarts  gerichtete  Kopf- 
bewegung,  die  also  in  einer  Frontalebene  um  eine  horizontale 
von  vorn  nach  hinten  verlaufende  Achse  vor  sich  geht. 

Wenn  wir  im  alltaglichen  Leben  in  die  Lage  kommen, 
Dinge  ihrer  Entfernung  nach  voneinander  und  von  uns  zu 
beurteilen,  handelt  es  sich  eigentlich  fast  nur  um  aufrecht 
stehende  Korper,  meist  auch  um  Gregenstande,  deren  verti- 
kaler  Durchmesser  die  anderen  iiberwiegt,  wie  Baume,  Stangen 
und  dergleichen.  Selten  kommen  wir  dazu,  uns  bei  nicht 
annahernd  senkrecht  stehenden,  sondern  mehr  oder  weniger 
geneigten  oder  horizontalen  Grebilden  (wie  z.  B.  Telegraphen- 
drahten)  liber  ihre  gegenseitige  Lage  ein  Urteil  zu  bilden. 
Dies  ist,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  schwer  oder  event,  ganz 
unmoglich,  vorausgesetzt,  dass  unser  Auge  nicht  an  ander- 
weitigen  Yergleichsobjekten  Hilfsmasse  findet.  Ebenso  ist 
es,  wenn,  anstatt  dass  die  Objekte  ihre  vertikale  Stellung 
verandern,  wir  unseren  Kopf  sehulterwarts  neigen;  je  mehr 
wir  dies  tun,  um  so  schwerer  wird  es  fiir  uns,  Tiefenwahr- 
nehmungen  zu  machen. 
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Diese  bekannten  Tatsachen  eingehender  zu  wurdigen, 
womoglich  einen  zahlenmassigen  Ansdruck  ftir  die  Abhangig- 
keit  der  Tiefenwahrnebmung  von  Neigungsunterschieden  yon 
Kopf  und  Objekt  zu  finden,  ist  Zweck  der  dariiber  angestellten 
Yersuche.  Herrn  Dr.  Heine,  der  mir  die  Anregung  hierzu  ge- 
gebenbat,  sei  an  dieserStelle  mein  bester  Dank  ausgesprochen. 

Die  Yersuche  wurden  angestellt  im  Dunkelzimmer  am 
Heringschen  Dreistabchenapparat,  der  yon  riickwarts  durch 
eine  Gasflamme  — zur  Yermeidung  yon  Blendung  yon  massiger 
Starke  — beleuchtet  wurde.  Zur  Herstellung  eines  gleich- 
massig  hellen  Grundes  wurde  zwischen  Apparat  und  Flamme 
eine  Papierscheidewand  eingescboben.  Durch  einen  schwarzen 
Rahmen  waren  die  oberen  Enden  der  Stabe,  sowie  die  Seiten 
der  Papierscheibe  yerdeckt.  Die  untersuchte  Person  sass  in 
4,60  m Entfernung  yor  dem  Apparat,  den  Kopf  in  gleicher 
Hohe  mit  ihm ; Erontalebene  des  Kopfes  und  die  durch  die 
drei  Stabe  gelegte  Ebene  waren  einander  natiirlich  parallel. 
Nach  Refraktionsbestimmung  der  Augen  der  Yersuchspersonen 
waren  sie.  bei  Ametropie,  entsprechend  ihrer  Refraktion,  genau 
korrigiert.  Samtliche  Yersuchspersonen,  Kollegen  aus  der 
Klinik,  denen  ich  fur  ihre  bereitwillige  Assistenz  ebenfalls 
zu  grossem  Dank  verpllichtet  bin,  hatten  mit  event.  Korrek- 
tion  iibernormale  S. 

Die  Entfernung  der  ausseren  feststehenden  Stabe  von- 
einander  betrug  30  mm,  yom  Mittelstab  also  15  mm.  Eine 
kontrollierende  Person  schob  mit  gleichmassiger  Geschwindig- 
keit  den  mittleren  Stab  vor  oder  hinter  die  beiden  anderen, 
wobei  die  Yersuchsperson,  sobald  sie  die  Lage  des  Mittel- 
stabes  sicher  beurteilen  zu  konnen  glaubte,  mit  „vorn“  oder 
„hintenu  antwortete.  Die  dann  bestehende  Entfernung  des 
Mittelstabs  yon  der  Ebene  der  beiden  anderen  wurde  als 
Mass  ftir  das  stereoskopische  Erkennen  — als  stereoskopische 
Differenz  — in  mm  notiert.  In  der  Regel  wurde  der  Mittel- 
stab lOmal  yor-  und  lOmal  riickwarts  geschoben  in  der  ver- 
schiedensten  Abwechslung  und  aus  den  20  Resultaten  der 
Durchschnitt  beriicksichtigt.  Es  war  belanglos,  ob  der  Mittel- 
stab yor  oder  hinter  die  beiden  anderen  geschoben  wurde, 
da  fur  beide  Stellungen  die  stereoskopische  Differenz  im 
wesentlichen  identisch  war.  Auch  mochte  ich  hier  bemerken, 
dass  bei  all  diesen  Yersuchen  kaum  eine  falsche  Angabe  iiber 
das  Yor-  oder  Zuriickstehen  des  mittleren  Stabes  unterlief, 
da  die  Yersuchsperson  angewiesen  war,  nur  dann,  wenn  sie 
sich  ihres  IJrteils  sicher  glaubte,  dies  abzugeben.  Zur  Yer- 
meidung yon  Ermiidung  des  Auges  fanden  hinreichende  Pausen 
zwischen  den  einzelnen  Yersuchen  statt. 
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Hachdem  nun  bei  senkrechter  Stabchenstellung  und  auf- 
xechter  Kopfhaltung  die  Eesultate  notiert,  wurde  der  Apparat 
um  10°  geneigt  und  so  fort  von  10  zu  10°  bis  zu  90°,  d.  b. 
bis  scbliesslich  die  Stabe  horizontal  verliefen.  Fur  jeden 
dieser  Neigungswinkel  wurde  die  stereoskopische  Differenz  in 
gleicher  Weise  wie  zuvor  gewonnen. 

Yon  vornherein  erscbien  es  nicht  sehr  wahrscheinlich, 
dass  sich  wesentliche  Unterschiede  ergeben  wiirden,  wenn  die 
Drehung  des  Stabchenapparates  ersetzt  wurde  durch  Heigung 
des  Kopfes.  Kontrollversuche  fiir  verschiedene  Winkelgrade 
(10°,  40°,  90°),  in  denen  also  die  Stabchen  yertikal  standen,  da- 
gegen  der  Kopf  schulterwarts  geneigt  gebalten  wurde  und 
fixiert  war  durch  Festbeissen  der  Zahne  an  einem  Kautschuk- 
stiick7  ergaben  auch  hinreichende  Uebereinstimmung  in  den 
Eesultaten.  Gleichgiiltig  war  es  auch,  ob  der  Apparat  wie 
der  Kopf  nach  rechts  oder  links  geneigt  wurde,  wie  mehrere 
dahingehende  Versuche  erwiesen. 

In  folgender  Tabelle  sind  die  stereoskopischen  Differenzen 
bei  den  verschiedenen  Neigungsgraden,  fiir  die  Herren  Dr. 
Heine,  Dr.  Kako  und  Dr.  Harms  und  fiir  mich  zusammen- 
gestellt : 
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Die  fiir  dieHeigungsdifferenz  0°  gefundene  stereoskopische 
Differenz  entsprach  fiir  mich  einer  wahren  Querdisparation 
von  0,33  bei  einem  Gesichtswinkel  von  4,6". 

Die  Ergebnisse  sind  in  ein  Koordinatensystem  aufge- 
zeichnet  (s.  Fig.  1 — 4).  Abgetragen  sind  auf  der  Abszisse  die 
Winkelwerte  von  0 — 90°  und  auf  der  Ordinate  von  oben 
nach  unten  die  stereoskopischen  Differenzen.  Die  Gestalt 
der  sich  durch  Yerbindung  der  einzelnen  Punkte  ergebenden 
Kurve  lasst  sich  annahernd  vergleichen  etwa  mit  einer  um- 
gekehrten  Tangenskurve  oder  einem  Schenkel  einer  Hyperbel, 
sie  fallt  zuerst  bis  30°  oder  40°  nur  sehr  langsam,  erst  bei 
40 — 50°  deutliche  Tendenz  nach  abwarts,  bis  sie  bei  70  oder 
80 0 schliesslich  senkrecht  nach  unten  verlauft,  d.  h.  also : 
das  Tiefenwahrnehmungsvermogen  ist  am  feinsten  ausgebildet 
dann,  wenn  Langsachse  des  Objektes  und  Sagittalachse  des 
Kopfes  resp.  Yertikalmeridian  der  Augen  einander  parallel 
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sind.  Differenzen  beider  Achsen  bis  auf  30 — 40°  machen 
keinen  wesentlichen  Unterschied  aus,  bei  40°  dagegen  tritt 
erhebliche  Yerschlechterung  der  Tiefenwahrnebnmng  ein,  die 


Fig.  1.  Fig.  2. 


bei  70°  oder  80°  (je  nach  der  nntersucbten  Person)  unmog- 
lich  wird. 

Den  Yersucbspersonen  war  freigestellt,  den  Bliek  wah- 


rend  der  Beobachtungsdaner  wandern  zu  lassen,  da  einige 
Proben,  bei  denen  nur  der  rechte  oder  linke  oder  nur  der 
mittlere  Stab  fixiert  werden  dnrfte;  so  geringe  und  nicht 
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konstante  Unterschiede  ergeben  batten,  dass  diese  vernach- 
lassigt  werden  konnten  *). 

Um  den  Einfluss  der  gegenseitigen  Entfernnng  der  beiden 
ausseren  Stabe  auf  die  Tiefenwahrnehmung  zu  bestimmen, 
wurden  zwei  Yersuchsanordnungen  getroffen. 

Einmal  wurde  ihr  gegenseitiger  Abstand  zwischen  30 
bis  100  mm  bei  gleichbleibendem  Neigungswinkel  variiert, 
wobei  der  Mittelstab  immer  gleiche  Entfernung  yon  beiden 
Aussenstaben  hatte.  Untersucht  wurde  bei  den  Neigungs- 
winkeln  0,  10,  20,  40  und  60°.  Eiir  genannte  Distanzen 
konnte  ein  wesentlicher  Unterschied  in  der  stereoskopischen 
Differenz  nicht  festgestellt  werden.  Es  scheint  also  — we- 
nigstens  innerhalb  obiger  Grenzen  — nur  Aufgabe  der  Aussen- 
stabe zu  sein,  eine  feste  Ebene  zu  bestimmen,  und  fur  die 
Tiefenwahrnehmung  nur  die  Entfernung  des  Mittelstabes  yon 
dieser  Ebene  in  Betracht  zu  kommen.  Erst  wenn  die  Distanz 
der  Aussenstabe  erheblieh  liber  100  mm  hinausging,  ergaben 
sich  nur  um  wenige  Millimeter  hohere  Werte  der  stereoskopi- 
schen Differenz. 

Ein  anderes  Verfahren  bestand  darin,  dass  bei  yon  0 bis 
90°  wechselndem  Neigungswinkel  der  Abstand  der  Aussen- 
stabe immer  so  gewahlt  wurde,  dass  auf  einer  horizontalen 
Geraden  durch  sie  jedesmal  das  gleiche  Stuck  abgeschnitten 
wurde  — namlich  192  mm.  Diese  Zahl  entspricht  einer 
senkrechten  Entfernung  der  Aussenstabe  von  30  mm  bei  80  0 
Neigung.  Trotzdem  hier  also  der  horizontale  Abstand  der 
Aussenstabe  konstant  blieb,  wurde  yon  ca.  50  bis  60°  an  das 
Tiefensehen  deutlich  schlechter  und  horte  bei  80°  ganz  auf, 
wie  z.  B.  folgende  Tabelle  far  Dr.  Kako  zeigt: 
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Die  letzte  Yersuchsanordnung  bestand  darin,  dass  statt 
der  Stabe  Punkte,  vom  selben  Durchmesser  wie  sie , aus 
schwarzem,  reflexlosen  Pigmentpapier  benutzt  wurden.  Die 
beiden  ausseren  Punkte  waren  auf  einer  kreisrunden,  in  einem 
Rahmen  drehbaren,  durchsichtigen  Glasscheibe  aufgeklebt, 
der  mittlere  Punkt  befand  sich  auf  einer  zweiten,  in  einem 
vor-  und  rlick warts  verschiebbaren  Stativ  feststehenden  Glas- 
scheibe genau  in  der  Mitte  der  beiden  anderen  und  bildete 
auch  bei  jeder  beliebigen  Stellung  dieser  immer  ihr  Zentrum. 

0 Ygl.  Heine,  L.,  Sehscliarfe  und  Tiefenwahrnehmung.  v.  Graefes 
A.  f.  Ophth.  1900.  Bd.  51.  S.  146. 
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Er  konnte  mit  seiner  Scheibe  vor-  und  riickwarts  von  der 
ersten  Scheibe  geschoben  werden.  Durch  Drehung  der  ersten 
Scheibe  war  es  leicht,  der  durch  die  drei  Punkte  bestimmten 
Graden  alle  moglichen  Ueigungen  zu  geben.  Hierbei  ergab 
sich,  dass  fiir  die  Beurteilung  der  Entfernung  des  Mittel- 
punktes  von  der  Scheibe  der  beiden  ersten  die  Richtung  der 
drei  Punkte  gleichgiiltig  ist,  ob  sie  nun  vertikal  nebenein- 
ander,  horizontal  untereinander  stehen  oder  ihre  Gerade  nach 
rechts  oder  links  geneigt  ist.  Die  Werte  fiir  die  stereosko- 
pische  Differenz  des  mittleren  Punktes  schwankten  gleich- 
massig  um  ca.  15  mm  herum  .fiir  Dr.  Heine,  Dr.  Harms 
und  mich. 

Welche  Schlusse  konnen  wir  nun  aus  den  bisherigen 
Ergebnissen  ziehen? 

Als  diejenigen  Eaktoren,  die  die  Eahigkeit  einer  Tiefen- 
wahrnehmung auslosen,  hat  man  fruher  Akkomodations-  und 
Konvergenzvermogen  in  Anspruch  genommen,  also  geglaubt, 
dass  Tiefenwahrnehmungen  durch  Yermittlung  eines  „Muskel- 
innervationsgefiihls"  zustande  kamen. 

D o ve,  Her  ing  u.  a.  haben  dagegen  den  Nachweis  ge- 
liefert,  dass  beim  Fixieren  eines  Objektes  die  Inkongruenz 
der  Lage  der  Netzhautbilder  eines  zweiten  vor  oder  hinter 
dem  ersten  befindlicben  Objektes  zum  Bilde  des  ersten  es  ist, 
die  die  Tiefenwahrnehmung  auslost.  Und  dies  muss  noch 
weiter  dahin  eingeschrankt  werden,  dass  bei  aufrechter  Kopf- 
lialtung  auch  nur  die  horizontal  Lagedifferenz  der  beiden 
Netzhautbilder  im  Einauge  — also  die  „wahre  Querdispara- 
tion“  x)  — den  stereoskopischen  Effekt  erzeugt.  Bei  Kopf- 
neigung,  bei  welcher  der  Horizontalmeridian  der  Augen  eben- 
falls  sich  neig.t,  wiirde  dann  statt  „horizontale  Lagedifferenz “ 
besser  von  „Lagedifferenz  im  (geneigten)  Horizontalmeridian" 
zu  sprechen  sein. 

In  Uebereinstimmung  damit  stehen  die  Ergebnisse  der 
Yersuche  mit  den  drei  Punkten.  Wie  auch  deren  Heigung 
oder  unsere  Kopfneigung  sein  mag:  da  der  mittlere  Punkt 
sich  nur  in  derjenigen  Ebene  bewegt,  die  durch  ihn  und  die 
beiden  Eoveae  geht,  so  erzeugt  er  in  jedem  Falle  eine  wahre 
Querdisparation  beim  Yor-  und  Biickwartsgehen,  und  daraus 
muss  sich  scbon  theoretisch  immer  dieselbe  stereoskopische 
Differenz  ergeben,  wie  es  ja  auch  tatsachlich  der  Yersuch 
lehrte. 


3)  Heine,  L.,  Ueber  die  Bedeutung-  dei’  Langenwerte  fiir  das 
Korperlichsehen.  Heidelberger  ophthalm,  Gresellsehaft.  1901.  Bericbt 
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Anders  ist  es  mit  den  Staben:  Wenn  wir  annehmenT 
dass  die  binokulare  Verschmelzung  nur  in  Horizontalmeri- 
dianen  stattfindet,  so  miissten  wir  erwarten,  fur  jede  Neigung 
der  Stabe  oder  des  Kopfes  doch  dieselbe  stereoskopiscbe 
Differenz,  wie  es  bei  den  Punkten  der  Pall  ist,  zu  erbalten. 
Tatsachlich  wird  sie  aber  bei  zunebmender  Neigung  immer 
grosser.  Es  muss  also  fur  diesen  Pall  noch  ein  anderes  Mo- 
ment in  Prage  kommen.  Das  ist  m.  E.  wohl  die  individuelle 
und  phylogenetische  Erziebung  und  Erfahrung.  Wir  sind 
eben  auf  Grund  unserer  Umgebung  nur  gewohnt,  aufrecbt 
stebende  lineare  und  korperliche  Gebilde  bei  aufrecbter  Kopf- 
haltung  zu  beurteilen,  baben  aucb  nur  diese  Pahigkeit  ererbt. 
Darum  erscheint  auch  die  Moglichkeit,  durch  stereoskopische 
Uebungen  fiir  mehr  oder  weniger  horizontale  Gebilde  oder 
fur  starkere  Kopfneigungen  das  Tiefenwahrnehmungsvermogen 
zu  verfeinern,  zum  mindesten  sebr  erscbwert. 

Die  Tatsache  endlich,  dass  wir  bei  aufrechter  Kopf- 
haltung  fiir  genau  horizontale  Linien  oder  iiberhaupt  bei  jeder 
beliebigen  Kopfneigung  fiir  solche  Linien,  die  sieb  mit  der 
sagittalen  Kopflage  senkrecht  kreuzen,  kein  Tiefenwahrneh- 
mungsvermogen besitzen,  erklart  sich  einfach  aus  folgender 
Ueberlegung:  Linien  von  genannter  Pichtung  bilden  sich  auf 
den  Netzhauten  ab  in  Linien  , die  zusammenfallen  mit  den 
Horizontalmeridianen  der  Augen,  in  diesen  werden  nun  isolierte 
Punkte  natiirlich  nicht  wahrgenommen,  eine  Lageinkongruenz 
kann  nicbt  mebr  konstatiert  werden,  eine  Tiefenwahrnehmung 
ist  daber  ausgescblossen. 


5.  Beitrag  zur  Serumtherapie,  speziell  des  Ulcus 
corneae  serpens. 

Yon  Dr.  med.  L.  Paul,  Assistenzarzt  der  Klinik. 

In  den  letzten  Jahren  hat  die  Serumtherapie  einen  b e- 
deutenden  Aufschwung  genommen.  Nicbt  nur  bei  den 
meisten  Krankheiten,  deren  bakteriologische  Erreger  uns  be- 
kannt  sind,  bat  man  sie  angewendet,  sondern  selbst  fiir 
mancbe  Krankheit,  iiber  deren  Entstebung  wir  nocb  wenig 
wissen , hat  man  ein  geeignetes  Serum  zu  konstruieren 
versucbt. 

Im  allgemeinen  wird  die  Serumbehandlung  nacb  zwei 
verscbiedenen  Prinzipien  vorgenommen : Entweder  — man 
verleibt  dem  erkrankten  Korper  Antitoxine  gegen  die, 
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yon  den  Erregern  der  Krankheit  gebildeten  giftigen  Stoffe  ein 
(Tetanus).  Oder  — man  sucht  dem  Korper  spezifisch  bakte- 
rienschadigende  Stoffe,  bakterizide  Stoffe  zuzufiihren 
(Cholera,  Pest). 

Auch  die  Versuche  der  jiingsten  Zeit,  eine  Serumbehand- 
lung  bei  Streptokokken-,  Staphylokokken-  und  Milzbrand- 
erkrankungen  durchzufiihren,  laufen  auf  die  Herstellung  bakte- 
rizider  Stoffe  fur  diese  Erkrankungen  und  Einverleibung  der- 
selben  in  den  Organismus  hinaus. 

So  enthalt  auch  das  zur  Behandlung  der  Pneumonie  in 
den  letzten  Jahren  besonders  in  England  viel  yerwendete 
Pneumokokken  serum  vorzugsweise  bakterienabtotende 
Stoffe. 

Die  Behandlung  der  Pneumonie  mit  diesem  Serum  findet 
ihre  wissenschaftliche  Begriindung  in  der  Yorstellung,  dass 
zwar  an  und  fur  sich  der  Korper  als  Reaktion  auf  die  Er- 
krankung  selbst  die  notigen  Antikorper  zur  Abtotung  der 
Bakterien  zu  liefern  vermag,  diese  Lieferung  aber  erst  nach 
einer  geraumen  Zeit  erfolgt,  innerhalb  welcher  der  Or- 
ganismus bereits  der  Erkrankung  erlegen  sein  kann;  es  kann 
daher  wiinschenswert  sein,  bereits  zeitig  Antistoffe  einzuver- 
leiben,  zumal  da  der  Krankheit  sherd  einer  anderweitigen 
Therapie  ja  nur  schwer  zuganglich  ist. 

Der  Gedanke,  auch  bei  der  Pneumokokkenerkrankung 
der  Hornhaut,  dem  Ulcus  serpens,  eine  Serumtherapie  in 
Anwendung  zu  bringen,  wurde  yor  zwei  Jahren  zuerst  von 
Eomer  in  Wurzburg  gefasst. 

Beim  Ulcus  serpens  liegen  die  Yerhaltnisse  fur  Spontan- 
heilung  in  sofern  weit  ungiinstiger  als  bei  der  Pneumonie, 
als  hier  bei  der  Kleinheit  des  Krankheitsprozesses  die  notige 
Reaktion  von  seiten  des  Organismus  nicht  erzielt  wird,  und 
der  Organismus  daher  nur  verhaltnismassig  wenig  und  lang- 
sam  auf  die  Abheilung  einwirken  kann.  Eine  Serumtherapie 
scheint  von  diesem  Standpunkte  aus  fiir  das  Ulcus  serpens 
absolut  indiziert  zu  sein. 

Andererseits  lasst  sich  das  Ulcus  serpens  durch  sonstige 
therapeutische  Massnahmen,  besonders  Kaustik  und  Para- 
centese  verhaltnismassig  gut  und  leicht  beeinflussen. 

Es  darf  jedoch  nicht  iibersehen  werden,  dass  diesen  beiden 
Yerfahren  gewisse  nicht  zu  unterschatzende  Mangel  anhaften. 

Die  Kaustik  schafft  gewohnlich  ziemlich  dichte  Narben, 
die  spater  ein  optisches  Hindernis  darstellen.  Bei  der  Spaltung 
nach  Saemisch  (Paracentese),  bilden  sich  leicht  Synechien; 
nicht  seiten  ist  der  Ausgang  der  Paracentese  ein  Sekundar- 
glaukom. 
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Der  Ersatz  dieser  therapentischen  Massnahmen  durch  eine 
Serumtherapie  ware  somit  unter  der  Voraussetzung,  dass 
dieselbe  sicher  wirkt,  immerhin  wlinschenswert. 

Es  gelang  nun  R omer1),  nachzuweisen,  dass  bei,  gegen 
Pnenmokokken  immunisierten  Tieren  aucb  Pneumo- 
kokkeninfektionen  der  Hornhaut  viel  leichter  als  bei 
normalen  Tieren  verlaufen. 

Diese  Resultate  gaben  ihm  den  Mut,  auch  beim  Menschen 
eine  Serumtherapie  des  Ulcus  serpens  zu  versuchen. 

Er  beauftragte  deshalb  die  Firma  Merk  in  Darmstadt 
mit  der  Herstellung  eines  moglichst  hochwertigen  poly- 
valenten 2)  Pneumokokkenserums , das  durch  hochgradige 
Immunisierung  von  Tieren  gegen  Pneumokokken  gewonnen 
werden  konnte. 

Seine  Resultate,  die  er  in  den  oben  zitierten  Abhand- 
lungen  mitteilt,  sind  ausserordentlich  giinstige,  und  wiirden 

*)  Roraer,  Paul:  Experimentel'le  Grundlagen  fiir  klinische  Ver- 

suche  einer  Serumtherapie  des  Ulcus  corneae  serpens,  nach  Untersuchungen 
iiber  Pneumokokkenimmunitat.  Archiv  fiir  Ophthalmologic,  54.  I.,  Leip- 
zig, 1902.  — Ders.:  Kurzer  Bericht  iiber  den  gegenwartigen  Stand  der 

Serumtherapie  des  Ulcus  serpens.  Heidelberger  ophthalmologische  Ge- 
sellschaft.  1903.  — Ders.:  Anleitungen  fiir  klinische  Untersuchungen 

iiber  die  Serumtherapie  des  Ulcus  serpens.  Zeitschrift  fiir  Augenheilkunde. 
XI.  1904.  — Ders.:  Zur  Prophylaxe  des  Ulcus  serpens  corneae  in  Unter- 
franken,  Darmstadt. 

2)  Nach  den  E hrli  chschen  Anschauungen  besteht  ein  aktives,  d.  h. 
wirksames  Serum  aus  zwei  verschiedenen  Korpern,  dem  labilen,  aber  in 
jedem  normalen  Organismus  praformierten  Komplemente,  und  dem  sta- 
bilen,  von  dem  Lieferanten  des  spezifischen  Serums,  also  dem  immuni- 
sierten Tiere,  gebildeten  Antikorper,  dem  sogenannten  Amboceptor.  Zur 
Wirkung  muss  sich  der  Amboceptor  zwischen  das  Komplement  und  die 
Bakteriensubstanz  legen  und  beide  miteinander  verbinden.  Der  Ambo- 
ceptor muss  also  zu  dem  Komplement  einerseits,  zu  der  Bakteriensubstanz 
andererseits  passen.  Da  die  Komplemente  nicht  durchweg  miteinander 
identisch  sind,  sondern  nach  neuerer  Anschauung  verschieden  gebaute 
Komplemente  existieren,  ist  es  nicht  sicher,  dass  das  menschliche  Kom- 
plement auf  den  Amboceptor  des  Immunserums  passt,  wenn  letzterer  von 
einem  Tier  stammt.  Die  Wahrscheinlichkeit,  dass  in  dem  Immunserum 
auf  die  menschlichen  Komplemente  passende  Amboceptoren  vorhanden 
sind,  wachst,  wenn  das  Immunserum  von  verschiedenen  Tierarten  ge- 
wonnen wird,  von  denen  dann  doch  eine  moglicherweise  passende  Ambo- 
ceptoren liefert.  Da  auch  die  Bakterienstamme,  die  eine  Krankheit  ver- 
ursachen,  resp.  zur  Immunisierung  benutzt  werden,  nicht  immer  voll- 
kommen  miteinander  identisch  sind,  ist  es  nicht  sicher,  dass  die  Ambo- 
ceptoren eines  Immunserums  auf  die  Bakteriensubstanz  eines  bestimmten 
Krankheitserregers  passen,  aber  am  wahrscheinlichsten,  wenn  zur  Her- 
stellung des  Serums  moglichst  verschiedene  Stamme  derselben  Bakterien- 
art  Yerwendung  gefunden  haben.  Ein  solches  Serum,  welches  also  erstens 
von  verschiedenen  Tieren  gewonnen  wird,  und  zweitens  durch  Immuni- 
sierung der  Tiere  mit  verschiedenen  Bakterienstammen  hergestellt  wird. 
heisst  ein  polyvalentes  Serum.: 
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sehr  zur  allgemeinen  Einfiihrung  der  Serumtherapie  er- 
mutigen. 

Es  schien  daher  erwiinscht  zu  sein,  baldmoglichst  eine 
genaue  Priifung  des  Serums  in  den  verschiedenen  Kliniken 
und  Krankenhausern  vorzunehmen. 

Herr  Geheimrat  Uhthoff  beauftragte  mich  daher,  das 
Romersche  Pneumokokenserum  in  alien  geeigneten  Fallen 
von  Ulcus  serpens  zur  Anwendung  zu  bringen. 

Das  hierzu  notige  Serum  wurde  uns  bereitwilligst  kostenlos 
von  der  Firma  Merk  zur  Verfiigung  gestellt. 

Leider  war  die  Anzahl  der  Versuche,  die  ich  anstellen 
konnte,  nur  eine  beschrankte,  da  das  Serum  zurzeit  immer 
noch  ein  sehr  kostbarer  Artikel  ist,  und  wir  demzufolge 
nur  geringe  Mengen  geliefert  erhielten.  Um  so  grossere  Sorg- 
falt  konnte  ich  darauf  legen,  zur  Serumbehandlung  nur  die 
geeignetsten  Falle  auszusuchen. 

Nach  Bestatigung  des  klinischen  Bildes  eines  Ulcus  ser- 
pens durch  die  bakteriologische  Untersuchung  wurden  zur 
Serumtherapie  diejenigen  vorher  noch  nicht  behandelten 
Geschwtire  ausgesucht,  welche  einerseits  noch  nicht  so  weit 
fortgeschritten  waren,  dass  eine  Serumbehandlung  aussichtslos 
erschien,  und  anderseits  doch  nicht  so  klein  und  unbedeutend 
waren,  dass  auch  ohne  eingreifende  Therapie  die  Spontan- 
heilung  erwartet  werden  konnte. 

Die  Behandlung  wurde  nach  den  Romerschen  Original  - 
vorschriften  vorgenommen. 

Dieselben  lauteten  anfangs  so,  dass  die  Patienten  nur 
eine  verhaltnismassig  kleine  Serummenge  subkutan  injiziert 
erhalten  sollten,  dagegen  gleichzeitig  mit  subkonjunktivalen 
Seruminjektionen  und  Eintraufelungen  auf  das  Ulcus  selbst 
behandelt  werden  sollten.  Spater  gab  Romer  die  subkon- 
junktivalen Injektionen  auf,  verabreichte  dagegen  viel  grossere 
subkutane  Dosen. 

Nach  ersterer  Methode,  die  mir  anfangs  nur  bekannt 
war,  behandelte  ich  sechs  Patienten. 

Die  Kranken  erhielten  sofort  nach  Sicherstellung  der 
Diagnose  3 — 4 ccm  Serum  subkutan  injiziert.  Gleichzeitig 
wurde  eine  subkonjunktivale  Seruminjektion  von  1/2  ccm  ge- 
macht,  und  1 — 2 stiindlich  1 Tropfen  Serum  auf  das  Ulcus 
selbst  aufgetraufelt. 

Der  Erfolg  war  nur  zum  Teil  ein  guter.  Bei  zwei 
Patienten  heilte  unter  dieser  Therapie  das  Ulcus  glatt  ab. 

Bei  den  vier  anderen  Patienten  versagte  die  Therapie, 
die  in  der  gleichen  Art  und  Weise  am  folgenden  und  uber- 
nachsten  Tage  wiederholt  wurde,  vollstandig. 
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Drei  Falle  mussten  am  2.  resp.  3.  Tage  kauterisiert 
werden.  Im  letzten  Falle,  wo  die  Therapie  noch  dreimal 
wiederholt  wurde,  erwies  sick  schliesslich  die  Spaltung  nach 
Saemisch  unumganglich. 

Die  folgenden  vier  Patienten  wurden  nach  den  neneren 
Yorschriften  unter  Yerahreichung  grosser  snbkutaner  Dosen 
und  Yerzicht  auf  die  subkonjunktivale  Injektion  behandelt. 

Anch  diese  Therapie  zeitigte,  trotzdem  sie  mehrmals 
hintereinander  wiederholt  wurde,  nnd  ein  Patient  sogar  30 
ccm  subkutan  erhielt,  nicht  die  erwarteten  Resultate. 

In  einem  einzigen  Falle  konnte  man  davon  reden,  dass 
durch  die  Therapie  das  Ulcus  in  seiner  Progredienz  vielleicht 
etwas  aufgehalten  wurde.  Aber  auch  hier  wurde  zum  Schlusse 
die  Kaustik  notwendig. 

In  den  iibrigen  Fallen  musste  mit  Riicksicht  auf  die 
Patienten  trotz  der  Serumtherapie  am  folgenden  oder  iiber- 
nachsten  Tage  kauterisiert  werden,  da  sich  das  Ulcus  stark 
progressiv  erwies. 

Ich  kann  daher  einen  vollstandigen  Erfolg  der  Therapie 
nur  in  1 8 °/0 , einen  teilweisen  Erfolg  hochstens  in  27°/0  der 
Falle  verzeichnen. 

Ueble  Nebenwirkungen  der  Serumtherapie  hahe  ich  nie- 
mals  gesehen.  Puls  und  Temperatur  blieben  dauernd  normal. 
Ebenso  erlitt  das  Allgemeinbefinden  keine  Storungen.  An 
den  Injektionsstellen  traten  gelegentlich  voriibergehend  Schwel- 
lung  und  Schmerzempfindlichkeit  auf.  Aber  niemals  bildeten 
sich  eigentliche  Phlegmonen  oder  Abszesse. 

Die  von  mir  mit  dem  Serum  angestellten  Tierversuche 
fielen  im  Romerschen  Sinne  aus,  d.  h.  bei  Tieren  (Kanin- 
chen) , die  mit  Serum  behandelt  wurden , verliefen  Pneumo- 
kokkeninfektionen  der  Hornhaut  gutartiger  als  bei  unbehan- 
delten  Tieren. 

Bei  meinen  Yersuchen  mit  der  Serumtherapie  fiel  mir 
eine  ausgesprochene  Differenz  zwischen  den  anfanglichen  und 
spateren  Behandlungsresultaten,  die  durch  verschiedene 
Serumlieferungen  erzielt  wurden,  auf.  Wahrend  unter  der 
Behandlung  mit  der  ersten  Lieferung,  die  bei  vier  Patienten 
zur  Anwendung  kam,  zwei  Patienten  (also  50°/0)  genasen, 
blieb  spater  trotz  erhohter  Dosen  die  Therapie  fast  ganzlich 
erfolglos.  Es  erscheint  mir  denkbar,  dass  diese  Differenz, 
ebenso  wie  der  Unterschied  zwischen  meinen  und  Homers 
Resultaten  auf  eine  ungleichmassige  Starke  des  Serums  zu- 
riickzufiihren  ist. 

Solche  Differenzen  wurden  an  und  fur  sich  gar  nicht 
uberraschen,  zumal  wir  wissen,  wie  ausserordentlich  schwer 
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es  ist,  Tiere  gleichstark  gegen  eine  Bakterienart  zu  immuni- 
sieren,  da  sogar  individuelle  Unterschiede  in  der  zu  er- 
zielenden  Immunitat  bei  den  meisten  Tieren  bestehen.  Ein 
sicb  dauernd  gleichstarkes  Serum  herzustellen  gehort  daher 
mit  zu  den  bedeutendsten  Schwierigkeiten  der  Serumproduktion. 

Ausserdem  besteht  die  Moglichkeit,  dass  das  Serum  durch 
zu  lange  Aufbewahrung  bei  mir  oder  in  der  Fabrik  gelitten  hat. 

Besonders  italienische  Autoren  suchten  das  Serum  zu 
verbessern.  Tizzoni  trocknete  es  im  Yakuum,  ahnlich  wie 
man  es  schon  lange  beim  Diphtherie-  und  Tetanus- Serum 
ausfiihrt,  vollstandig  ein,  um  es  so  einerseits  haltbarer,  ande- 
rerseits  konzentrierter  zu  gestalten.  Das  von  ihm  hergestellte 
Serum  stellte  also  eine  Trockensubstanz  dar. 

Calderaro1)  nahm  mit  dem  Romerschen  und  dem 
Tizzonischen  Serum  ausgedehnte  Nachpriifungen  vor,  iiber 
deren  Resultate,  die  bei  Yerwendung  des  Tizzonischen 
Serums  besser  ausfielen,  er  sich  zwar  ziemlich  befriedigt 
aussert,  die  aber  tatsachlich  von  den  meinigen  nur  wenig  ab- 
weichen.  Es  gelang  ihm  namlich  nur,  ganz  kleine  Geschwiire 
der  Hornhaut,  die  erst  seit  4 — 6 Tagen  bestanden,  zur  Ab- 
heilung  zu  bringen,  wahrend  bei  grosseren  Geschwiiren  die 
Zuhilfenahme  von  Kaustik  und  Parazentese  notig  wurde. 

Auch  die  Resultate  Schneges2)  (aus  der  Konigsberger 
Augenklinik)  beweisen  nur  zum  Teil  den  therapeutischen 
Wert  des  Serums,  da  von  11  mit  Serum  behandelten  Ge- 
schwiiren  nur  7 sichere  Ulcera  serpentia  mit  bakteriologischem 
Pneumokokkenbefund  waren,  und  unter  diesen  7 Geschwiiren 
2 nicht  durch  Serumtherapie  abheilten. 

Die  von  Kriickmann  mit  der  Serumbehandlung  er- 
zielten  Resultate  sind,  wie  aus  seinen  Mitteilungen  in  der 
Medizinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig  am  7.  Juni  1904,  her- 
vorgeht,  nicht  durchweg  gute. 

Zur  Reddens3)  Resultate  stimmen  etwa  mit  den 
meinigen  iiberein. 

Es  erscheint  mir  zweifellos,  dass  es  mit  der  Zeit  ge- 

x)  Calderaro:  Ueber  die  Behandlung  der  Hypopyonkeratitis  mit 

den  Sera  von  Prof.  Tizzoni-Panichi  und  Dr.  Romer.  Wochen- 
schrift  fiir  Therapie  und  Hygiene  des  Auges.  1903.  II.  — Ders.  Sulla 
cura  della  cheratite-miopio  con  i sieri  del  prof.  Tizzoni-Panichi  e 
del  dott.  Romer.  La  clinica  oculista,  1903  August. 

2)  Schnege:  Beitrag  zur  Behandlung  des  Ulcus  serpens  cornea. 

Inaug.-Dissert.  1904.  Konigsberg. 

3)  Zur  Nedden.  Klinische  Erfahrungen  iiber  die  Wirkung  des 
Romerschen  Pneumokokkenserums  beim  Ulcus  serpens.  Klin.  Mon.- 
Blatter  fur  Augenheilkunde,  1904. 
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lingen  wird,  das  Serum  und  die  Technik  der  Behandlung  zu 
yervollkommnen.  Wir  haben  vorlaufig  z,  B.  noch  gar  keine 
sicheren  Anhaltspunkte  ftir  die  Dosierung  des  Serums.  Auch 
die  Autoren  der  Serumtherapie  sind  liber  diesen  Punkt  offenbar 
noch  vollstandig  im  Unklaren.  Den  besten  Beweis  hierfur 
liefert  der  Wechsel,  der  in  den  Vorschriften  ftir  die  Anwen- 
dung  des  Serums  eingetreten  ist,  und  die  Differenzen  zwischen 
den  Dosierungen  der  einzelnen  Autoren.  Calderaro  z.  B. 
wendete  subkutan  nur  eine  Dosis  von  3 — 4 ccm  an,  wahrend 
Bonier  je  10  ccm  subkutan  verabreichen  lasst. 

Yon  yornherein  miisste  das  Serum  schon  sehr  stark  her- 
gestellt  werden,  wenn  bei  einer  so  geringen  subkutanen  Ver- 
abreichung,  wie  10  ccm  sind,  ausreichende  Mengen  von  Anti- 
korpern  zur  Bekampfung  der  Bakterien  in  die  kleine  Horn- 
baut,  deren  Diffusionsbedingungen  nicht  einmal  die  besten 
sind,  gelangen  sollen. 

Man  konnte  daran  denken,  diese  Chancen  durch  Ver- 
mehrung  der  Injektionsdosis  zu  bessern.  Es  fehlen  uns  aber 
bier  noch  vollstandig  die  Grundlagen  ftir  eine  richtige  Be- 
messung  aieser  Dosis,  da  wir  einerseits  nicbt  wissen,  wie  viel 
Serum  notwendig  ist,  andrerseits  uns  noch  unbekannt  ist, 
wie  viel  Serum  vom  Korper  gefahrlos  vertragen  wird,  da  das 
Serum  in  hoben  Dosen  sicher  kein  indifferenter  Korper  ist. 

Yielleicht  gelingt  es  Bomer  oder  einem  andern,  diese 
Frage  befriedigend  zu  losen,  und  die  Serumtherapie  so  weit 
zu  yervollkommnen,  dass  sie  zur  Behandlung  des  Ulcus  serpens 
in  der  Praxis  in  Betracht  kommen  kann. 

Yorlaufig  sind  die  Chancen  ftir  einen  Erfolg  der  Serum- 
therapie'-bei  Behandlung  des  Ulcus  serpens  noch  so  unsicher, 
dass  dieselbe  wohl  nur  in  vereinzelten  Fallen  vor  den  sehr  viel 
sichereren  therapeutischen  Massnahmen  der  Kaustik  und  Para- 
centese  den  Yorzug  verdient. 

1.  Vogt,  Aug  ust,  Stellenbesitzer,  52  Jabr.  Vor  8 Tagen  Yerletzung 
des  liuken  Auges.  Am  17.  November  1903  tiudet  sich  auf  der  linken 
Kornea  ein  zentrales  Hornhautgescbwiir  von  2 mm  Durchmesser  mit 
tjpiscbem  progressiven  Rand  nach  unten  aussen. 

In  der  vorderen  Kammer  ein  Hypopyon  von  1 mm  Hohe.  Starke 
Iritis.  S. : Finger  in  1 — 2 m, 

JBakt.  Befund  aus  dem  Grescbwiirsgrund : Pneumokokken. 

17.  Febr.  1903.  4 ccm  Serum  subkutan,  Y2  ccm  Serum  subkon- 

junktival,  1J2  stiindlich  1 Tropfen  Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

18.  Febr.  1903.  3 ccm  Serum  subkutan,  72stundlich  1 Tropfen 

Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

Am  18.  Febr.  ist  der  progressive  Rand  fast  vollstandig  verschwun- 
den,  der  Geschwiirsgrund  selbst  sieht  gereinigt  aus. 
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Am  24.  Febr.  ist  nur  noeb.  ein  flacher  Substanzdefekt  mit  narbig 
grauem  Grunde  vorhanden.  Das  Hypopyon  ist  ganzlich  verschwunden. 

Am  1.  Dez.  findet  sich  in  der  vollstandig  klaren  Kornea  nur  noch 
eine  kleine  Facette  von  l*/2  mm  Durchmesser,  der  Bulbus  ist  ganzlich 
blass,  die  S. : 6/18,  GF.  frei.  Geheilt  entlassen. 

2.  Schulz,  Martin,  Bauer,  61  Jahr.  Vor  5 Tagen  Verletzung  des 
linken  Auges.  Am  30.  Febr.  1903  findet  sich  auf  der  linken  Kornea  ein 
zentrales  graugelbes  Hornhautinfiltrat  ■von  3 mm  Durchmesser.  Nach 
oben  zu  findet  sich  ein  etwas  gesattigterer  Rand.  Die  Epithelschicht 
uber  dem  Infiltrat  ist  zum  Teil  erhalten. 

In  der  vorderen  Kammer  liegt  ein  2 mm  hohes  Hypopyon.  Starke 

Iritis. 

Bakt.  Befund  aus  dem  Geschwiirsgrund : Reichlich  Pneumokokken 
in  Reinkultur. 

30.  Febr.  1903.  4,0  ccm  Serum  subkutan,  V2  ccm  Serum  subkon- 
junktival,  ‘/a  stiindlich  1 Tropfen  Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

I.  Dez.  3,0  ccm  Serum  subkutan,  3|2stiindlich  1 Tropfen  Serum  in 
den  Konjunktivalsack. 

Am  2.  Dez.  findet  sich  eine  deutlich  progressive  Infiltrationszone  um 
das  Geschwur.  Der  Durchmesser  des  Geschwiirs  betragt  jetzt  5 mm. 

Infolge  dessen  wird  die  Serumtherapie  aufgegeben  und  der  progres- 
sive Rand  des  Geschwiirs  kauterisiert. 

Auch  im  weiteren  Yerlauf  liess  sich  keine  giinstige  Beeinflussung 
durch  das  verabreichte  Serum  feststellen.  Im  Gegenteile  wurde  eine  noch- 
malige  Kauterisation  notwendig.  — 

3.  Maijutsch,  Johann,  Hausler,  42  Jahre.  Vor  11  Tagen  Ver- 
letzung des  linken  Auges.  Am  10.  Dez.  1903  findet  sich  auf  der  rechten 
Kornea  ein  typisches  zentrales  Ulcus  corneae  serpens  mit  progressivem  Rande 
nach  aussen  oben.  Der  Durchmesser  des  Ulcus  betragt  etwa  3 mm. 

In  der  vorderen  Kammer  liegt  ein  kleines  Hypopyon.  Geringe  Iritis. 

Bakt.  Befund  aus  dem  Geschwiirsgrund : Pneumokokken. 

10.  Dez.  1903.  3,0  ccm  Serum  subkutan,  */g  ccm  Serum  subkon- 

junktival,  ^stiindlich  1 Tropfen  Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

II.  Dez.  1903.  3,0  ccm  Serum  subkutan,  ^stiindlich  1 Tropfen 

Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

Am  12.  Dez.  scheint  der  progressive  Rand  an  einzelnen  Stellen 
etwas  zarter  zu  sein. 

Am  14.  Dez.  ist  der  progressive  Rand  zum  Teil  gereinigt.  Das 
Hypopyon  ist  verschwunden,  die  Iritis  ist  geringer. 

Am  19.  Dez.  findet  sich  rechts  nur  noch  eine  Hornhautfacette, 
wahrend  die  iibrige  Hornhaut  vollstandig  klar  ist  und  der  Bulbus  keine 
Reizerscheinungen  mehr  aufweisst.  S. : 6/18,  GF.  frei.  Geheilt  entlassen.  — 

4.  Herrmann,  Fritz,  Fabrikarbeiter , 32  Jahr.  Vor  6 Tagen 
Verletzung  des  rechten  Auges.  Am  28.  Jan.  1904  findet  sich  auf  der  rechten 
Kornea  ein  zentrales , 4 mm  breites  Hornhautgeschwiir  mit  starkerer 
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gelblicheitriger  Infiltration  n der  Tiefe  und  progressivem  Rande  nach 
unten  und  innen  zu. 

In  der  vorderen  Kammer  liegt  ein  ziemlich  grosses  Hypopyon. 
Starke  Iritis. 

Bakt.  Befund  aus  dem  Geschwiirsgrund : Pneumokokken. 

28.  Jan.  1904.  3,0  ecm  Serum  subkutan,  */2  com  Serum  subkon- 

junktival,  \stiindlich  1 Tropfen  Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

29.  Jan.  1904.  3,0  ccm  Serum  subkutan,  y2stiindlich  1 Tropfen 

Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

30.  Jan.  bis  7.  Febr.  |f2stundlich  1 Tropfen  Serum  in  den  Kon- 
junktivalsack. 

3.  Febr.  3,0  ccm  Serum  subkutan. 

7.  Febr.  3,0  ccm  Serum  subkutan. 

Am  1.  Febr.  ist  das  Ulcus  etwas  nach  aussen  unten  zu  vorge- 
schritten,  wahrend  sich  die  zentrale  Partie  etwas  starker  aufgehellt  hat. 

In  den  folgenden  Tagen  verandert  sich  das  Ulcus  nur  wenig  und 
das  Hypopyon  bleibt  in  unveranderter  Grosse  bestehen. 

Am  10.  Febr.  wird  daher  die  Spaltung  nach  Saemisch  ausgefiihrt, 
und  das  Hypopyon  mit  der  Irispinzette  entfernt. 

Nunmehr  findet  eine  glatte  Abheilung  des  Ulcus  allerdings  unter 
Bildung  vorderer  Synechien  statt.  — 

5.  Kathner,  Wilhelm,  Landarbeiter,  54  Jahr.  Vor  14  Tagen 
Verletzung  des  linken  Auges.  Am  30.  Jan.  1904  findet  sich  auf  der  linken 
Kornea  ein  zentrales  Hornhautgesckwiir  von  3 — 4 mm  Durchmesser  mit 
typischem  progressiven  Rande  nach  innen  und  aussen. 

In  der  vorderen  Kammer  liegt  ein  Hypopyon  von  3— 4 mm  Hohe. 
Starke  Iritis. 

Bakt.  Befund  aus  dem  Ulcus : Reichlich  Pneumokokken. 

30.  Jan.  1904.  3,0  ccm  Serum  subkutan,  1/2  ccm  Serum  subkon- 

junktival.  Yastiindlich  1 Tropfen  Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

31.  Jan.  1904.  3,0  ccm  Serum  subkutan,  1/2  ccm  Serum  subkon- 

junktival,  1/2stiindlich  1 Tropfen  Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

Am  1.  Febr.  ist  das  Geschwar  deutlich  sowohl  nasal  warts  als  auch 
temporalwarts  vorgeschritten. 

Der  progressive  Rand  ^wird  deshalb  sofort  kauterisiert.  und  die 
weitere  Serumtherapie  aufgegeben.  — 

6.  Neugebauer,  Johann,  Freistellenbesitzer,  46  Jahr.  Vor  14 
Tagen  Verletzung  des  rechten  Auges.  Am  12.  Febr.  1904  findet  sich  auf  der 
rechten  Kornea  im  ausseren  unteren  Quadranten  ein  sichelformiges,  nach 
innen  oben  zu  progressives  grauweisses  Geschwiir. 

In  der  vorderen  Kammer  liegt  ein  kleines  Hypopyon.  Massig 
starke  Iritis. 

Bakt.  Befund  aus  dem  Geschwiirsgrund:  Pneumokokken. 

12.  Febr.  3,0  ccm  Serum  subkutan,  1J2  ccm  Serum  subkonjunktival, 
VoStiindlich  1 Tropfen  Serum  in  den  Konjunktivalsack. 
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13.  Febr.  3,0  ccm  Serum  subkutan,  7a  ccm  Serum  subkonjunktival. 

Am  Nachmittag  des  13.  Febr.  zeigt  sich,  dass  das  Geschwur  etwas 
nach  innen  oben  zu  vorgeschritten  ist,  und  das  Hypopyon  etwas  grosser 
geworden  ist. 

Der  progressive  Rand  wird  deshalb  sofort  kauterisiert  und  die  weitere 
Serumtherapie  aufgegeben. 

Die  folgenden  Falle  wurden  nach  der  modifizierten  Methode,  die 
Romer  im  dritten  Hefte  der  Zeitschrift  fur  Augenheilkunde  1904  be- 
schreibt,  behandelt.  Die  Patienten  erhielten  eine  einmalige  Dosis  von 
10  ccm  Serum  subkutan  und  ofters  1 Tropfen  Serum  in  den  Konjunktival- 
sack.  War  am  nachsten  Tage  noch  keine  Besserung  festzustellen,  so  er- 
hielten sie  nochmals  10  ccm  subkutan.  — 

7.  Leschik,  Johann,  Knecht,  46  Jahre.  Seit  14  Tagen  Erkrankung 
des  rechten  Auges,  angeblich  ohne  vorherige  Verletzung.  Am  21.  Marz 
1904  findet  sich  auf  der  rechten  Kornea,  ziemlich  zentral  gelegen,  ein 
grosses,  typisches  Ulcus  serpens  mit  schmalem  progressiven  Rande  nach 
innen,  oben  und  unten  zu.  In  der  Mitte  liegt  ein  graues  streifenformiges 
Infiltrat  des  Grundes,  wahrend  das  Ulcus  im  ganzen  sonst  flach  und 
gereinigt  ist.  Der  Durchmesser  des  Ulcus  betragt  8 mm.  In  der  vor- 
deren  Kammer  liegt  ein  Hypopyon  von  1 — 2 mm  Hohe.  Das  Kammer- 
wasser  ist  im  ganzen  triibe.  Es  besteht  ziemlich  starke  Iritis. 

Bakt.  Befund : Ausserordentlich  zahlreiche  Pneumokokken. 

21.  Marz  1904.  10,0  ccm  Serum  subkutan,  2stiindlich  1 Tropfen 

Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

22.  Marz  1904.  10,0  ccm  Serum  subkutan,  2stiindlich  1 Tropfen 

Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

25.  Marz  1904.  Wahrend  sich  das  Geschwur  im  oberen  Teil  reinigt, 
ist  es  nach  unten  zu  noch  etwas  progressiv.  Am  27.  Marz  scheint  es 
vollstandig  zu  stehen.  Am  29.  Marz  beginnt  es  nasalwarts  wieder  etwas 
fortzuschreiten. 

29.  Marz  1904.  10  ccm  Serum  subkutan,  2stiindlich  1 Tropfen 

Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

Trotz  dieser  Therapie  nasalwarts  Fortschreiten  des  Geschwiirs,  daher 
am  31.  Marz  Kaustik  und  Verzicht  auf  weitere  Serumtherapie.  — 

8,  Schreck,  Heinrich,  Steinarbeiter,  44  Jahr.  Vor  11  Tagen 
Verletzung  des  linken  Auges.  Am  17.  Mai  1904  findet  sich  auf  der  linken 
Hornhaut  ein  typisches  Ulcus  corneae  serpens  mit  progressivem  Rand  nach 
innen  oben  zu.  Durchmesser  des  Geschwiires:  6 mm.  In  der  vorderen 
Kammer  ein  Hypopyon  von  2 mm  Hohe.  Starke  Iritis. 

Bakt.  Befund  aus  dem  Geschwiirsgrund : Reichlich  Pneumokokken. 

17.  Mai  1904.  10  ccm  Serum  subkutan,  V2stundlich  1 Tropfen 
Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

18.  Mai  1904.  10  ccm  Serum  subkutan,  72stiindlich  1 Tropfen 

Serum  in  den  Konjunktivalsack. 
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Am  19.  Mai  1904  perforiert  das  Ulcus. 

Am  21.  Mai  stellte  sich  die  Kammer  wieder  her. 

Trotzdem  erwies  sich  in  den  folgenden  Tagen  das  Ulcus  nach  oben 
zu  noch  etwas  progressiv.  Daher  Yerzicht  auf  weitere  Serumbehandlung 
und  Kaustik  des  progressives  Randes  am  24.  Mai  1904.  — 

9.  Hellmich,  Christiane,  M.-Arbeiter,  41  Jahr.  Vor  8 Tagen 
Yerletzung  des  linken  Auges.  Am  6.  Juli  1904  findet  sich  auf  der  linken 
Hornhaut  eine  gelbe,  dichte  und  tiefgehende  eitrige  Infiltration.  Kein 
deutlicher  progressiver  Rand.  In  der  vorderen  Ivammer  ein  Hypopyon 
von  2 mm  Hohe.  Starke  Iritis. 

Bakt.  Befund  aus  dem  Geschwiirsgrund : Reichlich  typische  Pneumo- 
kokken. 

6.  Juli  1904.  10  ccm  Serum  subkutan,  ^stiindlich  1 Tropfen  in 

den  Konjunktivalsack. 

7.  Juli  1904.  10  ccm  Serum  subkutan,  y2stiindlich  1 Tropfen 

Serum  in  den  Konjunktivalsack. 

Trotzdem  schreitet  das  Infiltrat  nach  beiden  Seiten  zu  fort.  Daher 
wird  am  9.  Juli  1904  'die  Spaltung  nach  Saemisch  ausgefiihrt,  und  auf 
weitere  Serumtherapie  verzichtet.  — 

10.  Wolf,  August,  Maschinist,  42  Jahr.  Yor  9 Tagen  Yerletzung 
des  linken  Auges.  Am  18.  Juli  1904  findet  sich  auf  der  linken  Hornhaut 
zentral  gelegen  ein  ziemlich  grosses  Ulcus  corneae  serpens  mit  progres- 
sivem  Rand  nach  aussen  unten. 

Durchmesser  des  Geschwiires  6 mm.  In  der  vorderen  Kammer  ein 
kleines  Hypopyon.  Starke  Iritis. 

Bakt.  Befund  aus  dem  Geschwiirsgrund:  Pneumokokken. 

18.  Juli  1904.  10  ccm  Serum  subkutan,  y2stiindlich  1 Tropfen 

Serum  in  die  Konjunktivalspalte. 

Da  sich  trotz  dieser  Therapie  am  folgenden  Tage  das  Ulcus  stark 
progressiv  erweist,  wird  auf  weitere  Serumtherapie  verzichtet  und  der 
progressive  Rand  des  Geschwiires  kauterisiert.  — 

11.  Fiedler,  Ernst,  Bauer,  76  Jahr.  Yor  14  Tagen  Verletzung  des 
linken  Auges.  Am  15.  August  1904  findet  sich  auf  der  linken  Hornhaut 
in  ihrer  inneren  Halfte  ein  rundes,  grauweiss  belegtes  Geschwiir  von  4 mm 
Durchmesser  mit  progressivem  Rande  nach  oben  zu.  In  der  vorderen 
Kammer  liegt  ein  grosses  Hypopyon.  Starke  Iritis. 

Bakt.  Befund  aus  dem  Geschwiirsgrund : Pneumokokken. 

15.  Aug.  1904.  10  ccm  Serum  subkutan,  y2stiindlich  1 Tropfen 
Serum  in  die  Konjunktivalspalte. 

16.  Aug.  1904.  10  ccm  Serum  subkutan,  y2stiindlich  1 Tropfen 
Serum  in  die  Konjunktivalspalte. 

Da  sich  trotz  dieser  Therapie  die  Reizerscheinungen  mehren,  und 
das  Ulcus  stark  nach  oben  zu  fortschreitet , wird  auf  weitere  Serum- 
therapie verzichtet,  und  der  progressive  Rand  am  17.  August  1904 
kauterisiert. 


Beitrag  zur  Serumtherapie,  speziell  des  Ulcus  corneae  serpens.  05 

In  seinen  jiingst  erschienenen  Arbeiten,  speziell  auch  in 
seinem  grossen  YVerke,  „Die  Ehrlichsche  Seitenkettentheorie 
und  ihre  Bedeutung  fur  die  medizinischen  Wissenschaften“ 
spricht  Rpmer  von  Yersuchen,  die  Immunitat  der  Patienten 
gegen  Pnenmokokken  durch  Anwendung  einer  Simultan- 
methode  zu  steigern,  und  dadurch  noch  eine  wesentlicli 
giinstigere  Beeinflussung  des  Krankheitsprozesses  zu  erzielen. 

Das  Prinzip,  welches  er  bei  den  Versuchen  befolgt,  ist 
das , mit  der  passiven  Immunisierung  gegen  die  Pneurao- 
kokken  durch  Verabrei chung  des  Serums  eine  aktive  Immuni- 
sierung durch  Impfung  mit  abgetoteten  Pneumokokkenkulturen 
zu  kombinieren,  um  auf  diese  Weise  den  Organismus  zur 
selbstandigen  Bildung  von  Immunkorpern  gegen  die  Pneumo- 
kokken  anzuregen.  Auf  diese  Impfung  mit  den  abgetoteten 
Pneumokokkenkulturen,  die  nach  Romers  Angaben  fur  den 
Erwachsenen  vollstandig  unschadlich  sind , reagieren  die 
Patienten  nur  mit  einer  ganz  unbedeutenden,  vorubergehen- 
den  Temperatursteigerung. 

Ob  durch  diese  Methode  ein  sicherer  Erfolg  zu  erzielen 
ist  bleibt  abzuwarten.  Es  scheint  mir  nicht  ausgeschlossen 
zu  sein,  dass  es  gelingt,  durch  aktive  Immunisierung  des 
Menschen  mit  abgetoteten  Kulturen  eine  gute  Immunitat 
gegen  Pneumokokken  zu  erzielen.  Ob  aber  diese  Immunitat 
rechtzeitig  eintritt,  um  bei  bereits  ausgebrochenen  Ulcus 
serpens  zu  niitzen,  ob  ferner  die  gleichzeitige  passive 
Immunisierung  giinstig  ist,  erscheint  mir  noch  nicht  sicher, 
zumal  da  gerade  nach  den  neuesten  Ehrlichschen  Hypothesen 
eine  gleichzeitige  passive  Immunisierung  durch  Bindung 
zwischen  dem  Immunkorper  und  den  Bakterienrezeptoren  der 
aktiven  Immunisierung  doch  vielleieht  hinderlich  sein  kann. 
Natiirlich  ware  es  am  sichersten,  prophylaktisch  alle 
Menschen  oder  doch  wenigstens  die  Erntearbeiter  gegen 
Pneumokokken  zu  immunisieren , wie  es  Romer  vorschlagt. 
Aber  der  praktischen  Durchfiihrung  dieses  Yorschlages  stehen 
so  bedeutende  Hindernisse  im  Wege,  dass  derselbe  kaum  aus- 
fiihrbar  sein  wird.  Zunachst  ist  ja  noch  nicht  ganz  sicher, 
dass  eine  derartige  Immunisierung  tatsachlieh  stets  ganzlich 
gesundheitsunschadlich  ist,  so  dass  ihre  Anwendung  bei  ge- 
sunden  Menschen  ohne  Yorliegen  striktester  Indikationen  zu 
empfehlen  ware.  Zweitens  halt  bekanntlich  die  Immunisierung 
gegen  Pneumokokken  nicht  sehr  lange  an;  eine  solche  Im- 
munisierung miisste  also  ofters  wiederholt  werden.  Schliess- 
lich  ist  der  Prozentsatz  der  Erntearbeiter , die  an  ulcus 
serpens  erkranken,  doch  nur  verschwindend  klein.  Die  Gefahr, 
dass  diese  Erkrankung  epidemisch  oder  endemisch  auftritt, 
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wodurch  eine  Volksimmunisierung  gerechtfertigt  erscheinen 
wiirde,  ist  nicht  vorhanden.  Um  einzelne  wenige  Individuen 
gegen  die  Erkrankung  zu  schiitzen,  miisste  man  also  ein  Yer- 
fahren  einleiten,  dessen  sicker  schiitzende  Wirkung  flir  die 
Dauer  noch  nicht  ganz  fest  steht,  iiber  dessen  ganzliche  Un- 
gefahrlichkeit  fur  die  Gesundheit  wir  noch  nicht  viel  Er- 
fahrungen  haben,  und  dessen  Durchftlhrung  nattirlich  nicht 
ohne  Gesetz  und  Zwang  denkbar  ware. 

Zum  Schlusse  gestatte  ich  inir,  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Geheimrat  Uhthoff  fiir  die  Ueberlassung  des 
Materials  und  seine  vielfache  freundliche  Unterstiitzung  meinen 
ergebensten  Dank  auszuspreclien. 


6.  Ueber  die  Neuroglia  des  Sehnerven, 

Yon  Dr.  E.  Jacoby,  Assistenten  cler  Univ.-Augenklinik  in  Breslau. 

Mit  Tafel  V— VIII. 

Die  grundlegende  Arbeit  Weigerts  iiber  die  Neuroglia  (1) 
und  die  damit  verbundene  Yeroffentli chung  der  ersten  fiir 
diese  wirklich  elektiven  Earbungsmethode  liat  in  der  Neurologie 
zu  vielen  interessanten  Arbeiten  Yeranlassung  gegeben,  wah- 
rend  sie  fur  die  bistologiscbe  Untersuchung  des  Auges  und 
des  Sehnerven  noch  verhaltnismassig  wenig  ausgeniitzt  ist. 
Die  Ursache  hierfur  liegt  wohl  in  erster  Linie  an  den 
Schwierigkeiten  der  Methode  und  an  der  Unsicherheit  des 
Erfolges,  und  doch  gibt  sie,  wenn  man  sich  durch  Misserfolge 
nicht  abschrecken  lasst,  Bilder,  die  ebenso  schon  als  inter- 
essant  sind*  — Die  friiheren  Arbeiten  sind,  abgesehen  von 
der  Arbeit  von  Pines  (13),  die  sich  im  wesentlichen  nur 
mit  der  Glia  der  Ketina  befasst,  meist  mit  Hilfe  der  Golgi- 
schen  Impragnationsmetliode  (Greeff,  2,  3)  oder  nicht 
spezifischer  Earbungsmethoden  gewonnen  worden.  Den  ge- 
ringen  Wert  der  ersteren  fiir  die  Erforschung  der  Glia  hat 
Weigert  dargetan,  und  was  die  letzteren  betrifft,  so  ist  es 
gewiss  richtig,  dass  Yirchow  die  Glia  ohne  eine  elektive 
Earbung  entdeckt  hat,  doch  sind  wir  heute  gewohnt,  grossere 
Sicherheit  in  der  Beurteilung  der  Natur  eines  Gewebes  zu 
verlangen.  Dazu  kommt,  dass  es  zwar  relativ  leicht  ist, 
pathologisch  verdickte  Glia  zu  erkennen,  unmoglich  aber  die 
Anordnung  der  feinen  normalen  Easern  ohne  elektive  Earbung 
zu  iibersehen.  Ich  habe  daher  furs  erste  hauptsachlich  nor- 
male  Sehnerven  zur  Untersuchung  herangezogen. 

Zur  Methode:  Wie  die  meisten,  die  mit  der  Methode 
gearbeitet  haben,  habe  auch  ich  versucht,  durch  mannigfache 
Modifikationen  die  Ursache  der  oft  geradezu  unerklarlichen 
Misserfolge  zu  finden,  freilich  mit  demselben  negativen  Er- 
gebnis,  wie  die  andern.  Die  Anwendung  starker  Eormol- 
losung,  die  Benda  (4)  und  S t o r c h (5)  empfehlen,  gibt  auch 
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keine  grossere  Sicherheit.  Ich  habe  mit  5 °/0  Formollosung 
und  selbst  ohne  Formol  bei  Anwendnng  der  reinen  Beize 
zum  Teil  vorziigliche  Praparate  erhalten.  Icb  habe  schliess- 
lich  im  wesentlichen  aus  Griinden  der  Bequemlichkeit  eine 
Beize  beibehalten,  die  aus  5 % CuMtrat,  2,5  °/0  Fluorchrom 
und  10°/0  Formol  besteht,  ohne  Zusatz  von  Essigsaure,  und 
damit  die  Praparate,  die  auf  den  Tafeln  wiedergegeben  sind, 
gewonnen.  Im  ubrigen  war  die  Sicherheit  der  Methode  dadurch 
nicbt  wesentlich  erhoht.  Erwahnen  mochte  ich  noch,  dass  man 
die  Schnitte  ohne  Schaden  Tage  und  Wochen  in  der  Chro- 
mogenlosung  aufbewahren  kann.  Uebrigens  hat  Weigert 
natiirlich  nicht,  wie  Mich  a el  is  (6)  annimmt,  mit  dem  stark 
oxydierenden  Kaliumpermanganat  zu  reduzieren  versucht, 
sondern  dieses  angewandt,  wie  ich  von  ihm  horte,  weil  die 
Reduktion  nach  Anwendung  des  Kaliumpermanganats  aus  der 
hoheren  Oxydationsstufe  leichter  von  statten  ging. 

Was  die  Fragen  der  allgemeinen  Neurogliahistologie  be- 
trifft,  so  wird  man  auch  beim  Studium  des  Sehnerven  bei 
Anwendung  der  Weigertscben  Methode  die  Ansichten  Wei- 
gerts  immer  bestatigt  finden.  Wo  Fasern  fertig  gebildet 
sind,  sind  sie  von  dem  Protoplasma  der  Zelle  sicher  unter- 
schieden  und  stellen  keine  Fortsatze  des  Zellleibes  dar.  Es 
steht  mit  der  Ansicht  Weigerts  auch  durchaus  nicht  im 
Widerspruch,  wenn  die  Untersucher  vielfach  Gliazellen  finden 
— und  ich  habe  sie  auch  haufig  gesehen  — die  unregel- 
massig  sternformig  gestaltet  sind  und  deren  ganz  kurze  Fort- 
satze den  scharf  differenzierten  Fasern  angelagert  sind.  Da 
die  Zellen  nun  einmal  die  Fasern  aus  ihrem  Protoplasma 
gleichsam  absondern,  so  ist  es  nur  natiirlich,  dass  jene  dem 
Zellleib  in  einern  Stadium  der  Entwicklung  anliegen.  Doch 
werden  sie  deswegen  ebenso  wenig  als  Fortsatze  anzusehen 
sein,  wie  die  Bindegewebsfibrillen  als  Fortsatze  der  Binde- 
gewebszellen  angesehen  werden. 

Die  Anordnung  und  Massenverteilung  der  Glia  diirfte 
auch  im  Sehnerven,  wie  Weigert  es  allgemein  ausgesprochen 
hat,  nur  von  statischer  und  entwicklungsgeschichtlicher  Be- 
deutung  sein,  und  die  hohen  physiologischen  Funktionen,  die 
ihr  manche  Autoren  zuschreiben,  Kontraktionsfahigkeit  (C  aj  al) 
oder  Leitung  der  Gewebsfliissigkeit  (S torch)  sind  zu  plian- 
tastisch  resp.  hypothetisch. 

Die  Bilder  des  normalen  Optikusquerschnittes,  die  die 
Gliafarbung  gibt,  sind  bereits  mehrfach  wiedergegeben  worden, 
so  von  Weigert  selbst.  Ich  habe  dem  auch  nichts  ISTeues 
hinzuzufugen.  Der  Gliamantel  ist  in  seiner  Dicke,  je  nach 
der  Stelle  im  FTervenstamme,  sehr  variabel,  wie  Fuchs  und 
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Kiribuchi  schon  vor  langer  Zeit  beschrieben  haben.  Es  ist 
aber  auch  von  Tnteresse,  zu  sehen,  wie  sehr  die  peripheren 
Gliaschichten  der  einzelnen  Nervenfaserbiindel  in  ihrer  Starke 
individuell  variieren  konnen  und  wie,  namentlich  wenn  sie 
starker  ausgebildet  sind,  eigentiimliche,  die  Septen  durch- 
ziehende  Gliaansammlungen  zwischen  benachbarten  Biindeln 
dadurch  zustande  kommen,  die  nichts  weiter  sind,  als  die 
tangential  getroffenen  Gliamantel  der  bekannten,  zwischen 
den  Biindeln  ziehenden  Verbindungsbriicken.  — Auch  um 
die  Zentralgefasse  findet  sich  bisweilen  eine  starkere  Glia- 
ansammlung,  ebenso  wie  im  iibrigen  Zentralnervensystem. 

Kurz  erwahnen  mbchte  ich,  dass  Quetschungsartefakte 
bei  der  Gliafarbung  Bilder  geben,  die  ausserordentlich  an  die 
von  Siegrist  (7)  beschriebenen  erinnern  und  ihrem  Wesen 
nach  jedenfalls  mit  diesen  identisch  sind. 

Die  Lamina  cribrosa  (Fig.  1)  weist  Gliafasern  auf,  die 
sich  durch  ihre  Dicke  von  denen  des  Sehnervenstammes  und 
besonders  denen  der  Papille  deutlich  unterscheiden , und  so 
ist  die  Lamina,  wie  sie  in  ihrem  Binde-  und  elastischem  Ge- 
webe  den  Anforderungen  des  intraokularen  Druckes  ent- 
sprechend  ausgestattet  ist,  auch  durch  besonders  starke  Glia 
ausgezeichnet.  Die  Gliafasern  sind,  wie  auch  Ginsberg  (8) 
hervorhebt,  im  wesentlichen  in  der  Ebene  des  Querschnittes 
angeordnet,  doch  sieht  man  nattirlich  auf  Langsschnitten 
auch  Faserziige,  die  die  Nervenfasern  durch  die  Maschen  der 
Lamina  begleiten. 

Ueberraschend  waren  die  Besultate,  die  die  Anwendung 
der  elektiven  Methode  an  der  Papille  ergaben,  und  wenn  sich 
auch  die  alte  Darstellung  Kuhnts  (9)  im  wesentlichen  als 
zutreffend  erwies,  so  konnten  doch  erst  durch  die  spezifische 
Farbung  die  einzelnen  Teile  der  Papille  in  ihrer  histologischen 
Natur  sicher  erkannt  werden.  Schon  das  Grenzgewebe 
(Elschnig  [10],  Fig.  2)  ist  mehr  oder  weniger  reichlich  mit 
Gliafasern  durchsetzt.  Diese  Yermischung  des  mesodermal en 
Bindegewebes  mit  der  ektodermalen  Glia  hat  nichts  Auf- 
fallendes,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  solche  Durch- 
wachsungen  fotal  leicht  zustande  kommen  konnen  und  dass 
sich  auch  sonst  im  Zentralnervensystem  vielfach  Fortsatze 
der  Gliaschicht  in  die  Pia  hinein  linden.  Bei  einem  Hydro- 
cephalus, dessen  Optici  atrophisch  waren,  liess  sich  diese 
Durchflechtung  von  Glia  und  Bindegewebe  gut  erkennen.  — 
In  der  Papille  selbst  sind  dann  die  Gliafasern  meist  sehr 
zart.  Ihre  Anordnung  entspricht  auf  Querschnitten  zunachst 
der  des  Optikusstammes.  Nur  dass  mit  dem  Schwacherwerden 
und  Enden  der  bindegewebigen  Septen  auch  die  Gliamantel 
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der  durch  Gliakerne  noch  immer  markierten  Biindel  in  Weg- 
fall  kommen  (Fig.  4).  Nach  dem  Umbiegen  der  Nervenfasern 
in  die  Ebene  der  Netzhaut  nehmen  auch  die  Gliafasern  eine 
andere  Yerlaufsriclitung  an,  indem  sie  sicb  zum  grosseren 
Teil  (anf  dem  Querschnitt)  zur  Richtung  der  Nervenfasern 
senkrecht  anordnen  (Fig.  5),  den  quergezogenen  Fasern  eines 
Gewebes  ahnlich.  — Eine  eigentlimliche  Anordnung  zeigt 
ferner  eine  Grnppe  von  ebenfalls  zur  Richtung  der  Nerven- 
fasern senkrecbt  verlaufenden  Fasern,  die  von  der  ITmbiegungs- 
stelle  der  Nervenfibrillen  her,  etwa  vom  Ende  der  Lamina 
elastica  aus,  in  ziemlich  grosser  Zalil  divergierend  in  das 
Papillengewebe  ausstrahlen  (Fig.  6). 

Das  interm edi are  Gewebe  Kuhnts,  das  zwischen  Cho- 
rioidalring  und  Retina  gelagert  ist  und  als  Ring  oder  Halb- 
ring  den  Optikuseintritt  umgibt,  erwies  sicb  als  eine  reine 
Ansammlung  von  Neuroglia , als  ein  aus  im  wesentlichen 
konzentrisch  verlaufenden  Gliafasern  bestebender  Ring,  der 
auf  Querschnitten  als  blaues  Band  das  Papillengewebe  um- 
kreist  (Fig.  3),  wahrend  er  auf  Langsschnitten  sicb  keilformig 
zwischen  Pigmentepithel  und  Nervenfasern  einscbiebt  (Fig.  2) 
und  sich  bier  naturgemass  als  ein  Haufen  von  Faserquer- 
schnitten  darstellt.  Durch  seine  Lage  im  Winkel  der  Um- 
biegungsstelle  der  Nervenfasern  und  durch  diese  zirkum- 
skripte  Anbaufung  der  Gliafasern  erinnert  dieser  „inter- 
mediare  Gliaringa  an  die  von  Weigert  als  „Kielstreifen“ 
bezeichneten  Gliamassen  im  Zentralnervensystem  und  ist 
vielleicht  wie  diese  aufzufassen,  als  einfache  Folge  des  Ent- 
wicklungsmechanismus.  — Ich  mochte  hier  eine  das  ophthal- 
moskopische  Bild  der  Papille  betreffende  kurze  Erwagung 
anschliessen,  die  bei  dem  nicht  sebr  grossen  Material  guter 
Praparate  zwar  nicht  zwingend,  aber  doch  nicbt  von  der 
Hand  zu  weisen  ist.  Ich  meine,  dass  dieser  intermediate 
Gliaring  bei  geniigend  starker  Ausbildung  infolge  starkeren 
Oberflacbenreflexes  als  der  scbmale,  helle  Streif  sicbtbar 
werden  kann,  den  wir  den  Optikuseintritt  temporal  oder  auch 
ringformig  umgreifen  sehen.  Ich  will  damit  nicht  der  An- 
sicht  Elschn igs  (10)  entgegentreten,  dass  das  Grenzgewebe 
oder  das  Knie  der  Sklera  die  anatomische  Grundlage  des 
breiten  „Bindegewebsringesu  und  des  unscbarf  begrenzten 
kongenitalen  Conus  temporalis  sei.  Der  letztere  besonders 
zeigt  schon  durch  die  auf  ibm  oft  sichtbaren  Pigmentepithel- 
reste  seine  Lage  unter  dem  Pigmentepithel,  also  in  der  Gegend 
des  Grenzgewebes  an.  Dagegen  zeigt  ein  Optikuseintritt,  wie 
Fig.  2 ihn  bietet,  ein  unversehrtes  Pigmentepithel  bis  zum 
Optikuseintritt  und  liber  diesem  den  Gliaring. 
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Es  ist  selbstverstandlich,  dass  dieser  ophthalmoskopisch 
nur  als  sehr  schmaler,  feiner,  heller  und  scharf  begrenzter 
Streifen  sichtbar  werden  kann.  Da  ich  leider  nicht  das  Gluck 
hatte,  ophthalmoskopisch  kontrollierte  Falle  mit  technisch 
gunstigem  Besultat  zu  untersuchen,  so  haftet  dieser  Ansicht 
freilich  etwas  Hypothetisches  an.  Es  ist  aber  doch  leicht 
verstandlich , dass  ein  von  den  dariiber  liegenden  durch- 
sichtigen  Nervenfasern  in  der  Anordnung  und  in  seiner 
sonstigen  Beschaffenheit  so  verschiedenes  Gewebe  wie  die 
Glia,  wo  es  in  so  scharf  umschriebener  Masse  angehauft  ist 
wie  hier,  anders  und  starker  das  Licht  an  seiner  Oberflache 
reflektiert,  als  das  umgebende  Gewebe. 

Bei  einem  Neugeborenen  fand  ich  den  intermediaren 
Gliaring  relativ  stark  in  ganz  der  gleichen  Anordnung  und 
Lage  wie  beim  Erwachsenen. 

Wenn  es  auch  nicht  in  meiner  Absicht  liegt,  an  dieser 
Stelle  auf  pathologische  Befunde  einzugehen,  deren 
ausfiihrliche  Besprechung  ich  mir  fur  spater  vorbehalte,  so 
mochte  ich  doch  hier  kurz  auf  das  Yerhalten  des  intermediaren 
Gliaringes  bei  postneuritischer  Atrophie  hinweisen,  das  mich 
in  meiner  einstweilen  hypothetischen  Auffassung  der  ophthal- 
moskopischen  Bedeutung  des  normalen  Gliaringes  bestarkte. 
Die  Yerbreiterung  und  Quellung  des  intermediaren  Gewebes 
bei  Stauungspapille  hat  Kuhnt  schon  hervorgehoben.  Ich 
fand  nun  bei  Atrophie  nach  Stauungspapille  die  Glia  an 
dieser  Stelle  hochgradig  verdickt  und  vermehrt ; sie  stellte 
auf  Langsschnitten  durch  den  Optikus  eine  recht  auffallende 
blaue  Masse  dar.  Dazu  waren  die  Grenzen  des  Binges  un- 
scharf,  ganz  im  Gegensatz  zu  dem  normalen  Befunde  (Fig.  2 
und  5)  und  die  Fasern  durcheinander  gewirrt.  Ophthal- 
moskopisch hatte  komplette  Atrophie  mit  massig  starker 
Yerwaschenheit  der  Grenzen  bestanden,  das  Pigmentepithel 
reicht.  bis  an  den  Optikuseintritt  heran  und  in  nach  anderen 
Methoden  gefarbten  Schnitten  ist  infolgedessen  zunachst  keine 
Ursache  fiir  diese  Yerwaschenheit  der  Grenzen  zu  sehen. 
Das  Gliapraparat  zeigt  die  starke  Yerdickung  der  Gliafasern 
in  der  ganzen  Papille,  wie  schon  mehrfach  erwahnt  ist 
(Ginsberg  u.  a.),  und  vor  allem  die  beschriebene  Yerande- 
rung  des  intermediaren  Gliagewebes,  das  ja  dem  Pigment- 
epithel aufliegt,  und  also  sehr  wohl  imstande  ist,  sich  oph- 
thalmoskopisch durch  die  Yerwaschenheit  der  Papillengrenzen 
geltend  zu  machen.  Unter  normalen  Yerhaltnissen  wird  bei 
starkerer  Gliaansammlung  an  dieser  Stelle  den  verwaschenen 
Grenzen  der  postneuritisch-atrophischen  Papille  ein  schmaler, 
heller,  scharf  begrenzter  Streifen  entsprechen. 
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Noch  an  einer  anderen  Stelle  scheint  mir  die  Neuroglia 
geeignet,  das  ophthalmoskopische  Bild  zu  beeinflussen,  nam- 
licli  am  Boden  der  physiologischen  Exkavation.  Es  ist  schon 
von  verscbiedenen  Autoren  ansgesprocben  worden,  dass  der 
helle  Reflex  am  Boden  der  physiologischen  Exkavation  durch 
aufgelagertes  Bindegewehe  verursacht  werde,  das  als  Rest 
der  Art.  hyaloidea  anzusehen  sei  (Mayeda,  11  u.  a.). 
Gamier  (12)  glaubt  sogar,  dass  oline  dieses  reflektierende 
Gewebe  die  Exkavation  gar  nicht  sichtbar  sei.  Knhnt  hat 
dieses  am  Boden  der  Exkavation  liegende.  Gewebe  als  zen- 
tralen  Bindegewebsminiscus  beschrieben  und  schon  hervor- 
gehoben,  dass  die  oberflachliche  Schicht  eine  andere  Struktur 
besitzt,  als  das  darunter  liegende,  mit  den  Zentralgefassen  in 
Znsammenhang  stehende,  lockere  nnd  von  Hohlraumen  durch- 
setzte  Bindegewebe.  In  der  Tat  zeigt  sich  bei  der  Glia- 
farbung  diese  oberflachliche  Schicht  des  zentralen  Binde- 
gewebsmeniscus  von  Gliafasern  und  Kernen  durchsetzt,  von 
denen  die  ersteren  sich  in  Fallen,  wie  dem  abgebildeten 
(Fig.  7),  an  der  Oberflache  zu  einem  mein  oder  weniger 
dichten,  oft  sehr  zierlichen  Gewebe  zusammenlagern.  Die 
Gliafasern  liegen  dabei  durchaus  nicht  samtlich  gleichmassig 
der  Oberflache  parallel,  sondern  sind  oft  durcheinander  ge- 
flochten,  so  dass  sie  stellenweise  quer  getroffen  sind,  und  so 
scheinbar  ihre  freien  Enden  dem  Bulbusinnern  zuwenden.  Ich 
hatte  auch  Praparate,  in  denen  ich  Gliafasern  an  dieser  Stelle 
nicht  finden  konnte.  Freilich  bringt  es  der  Umstand,  dass 
die  Methode,  wie  Weigert  sagte,  noch  immer  nicht  mit 
„mathematischer  Sicherheitu  gelingt,  mit  sich,  dass  wenn  auch 
die  positiven  Ergebnisse  als  durchaus  zuverlassig  anzusehen 
sind,  negative  mit  Reserve  aufgenommen  werden  miissen. 
Nach  den  Seiten  nimmt  der  zentrale  Meniscus  an  Dicke  ab7 
um  unscharf  bei  Beginn  der  Limitans  interna  zu  endigen. 

Einen  Uebergang  in  diese  konnte  ich  nicht  nach- 
weisen.  Nach  El  sell  nig  (10)  ist  die  Papille  von  einer  ganz 
diinnen  oder  auch  anscheinend  mehrschichtigen  Membran 
liberzogen,  die  vom  zentralen  Bindegewebsstrange  ihren  Ur- 
sprung  zu  nehmen  scheint.  Elschnig  diirfte  hiermit  wohl  die 
gliahaltige  Oberflachenschicht  des  zentralen  Meniscus  be- 
schrieben haben,  deren  histologischer  Charakter  ohne  elektive 
Farbung  nicht  zu  erkennen  war.  Einen  Uebergang  dieser 
„Membran“  in  die  Lim.  interna,  wie  Elschnig  ihn  beschreibt, 
habe  ich  aber,  wie  gesagt,  nicht  konstatieren  konnen.  Wenn 
Elschnig  den  tiefer  gelegenen  Teil,  der  sich  als  Zapfen  in 
den  zentralen  Bindegewebsstrang  einsenke,  als  „Schaltgewebe4t 
bezeichnet,  das  vom  Glaskorperraum  durch  die  Grenzmembran 
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geschieden  sei  und  in  dessen  periphersten  Teilen  die  Gewebs- 
elemente  sich  konzentrisch  anordnen,  so  fmde  ich  zwar  dieses 
Schaltgewebe  auch  in  m einen  Praparaten  (Pig.  7)  wieder, 
nur  muss  hervorgehoben  werden,  dass  dieser  peripherste  Teil 
mit  den  konzentrisch  angeordneten  Elementen  nicht  nur  in 
seiner  groberen  Struktur,  sondern  auch  genetisch  von  dem 
darunter  liegenden  „Schaltgewebe“  verschieden  ist.  Elschnig 
sieht  in  dem  Schaltgewebe  ein  Gebilde,  das  sich  aus  der 
Glaskorperanlage  in  die  Einne  hinein  entwickelt,  die  der  Seh- 
nerv  in  einem  friihen  Entwicklungsstadium  darstellt.  Es 
ware  nach  Elschnig  also  rein  mesodermales  Gewebe,  wenn 
iibrigens  auch  in  den  letzten  Jahren  die  ektodermale  Her- 
kunft  des  Glaskorpergewebes  behauptet  worden  ist.  Da  nun 
aber  in  der  Oberflachenschicht  des  Schaltgewebes  sich  in 
reichlicher  Menge  Neuroglia  findet,  so  haben  wir  also  hier 
jedenfalls  einen  sicheren  ektodermalen  und  auch  nicht  aus  der 
Glaskorperanlage  herzuleitenden  Gewebsbestandteil  vor  uns, 
der  die  Differenz  zwischen  den  mikroskopischen  Bildern  des 
peripheren  und  des  tiefer  gelegenen  Teils  des  zentralen  Meniscus, 
der  also  kein  reiner  „Bindegewebsmeniscus“  ist,  erklart.  Die 
Anschauung,  dass  dieses  am  Boden  der  physiologischen  Ex- 
kavation  liegende  Gewebe  von  Resten  der  Art.  hyaloidea 
herriihre,  konnte  ich,  soweit  die  Oberflachenschicht  in  Frage 
kommt,  bestatigen  — ich  fand  bei  einem  6 Monate  alten 
Kinde  (einem  Hydrocephalus  mit  Optikusatrophie,  doch  kommt 
der  pathologische  Befund  hierbei  nicht  in  Betracht)  einen 
wohlerhaltenen  Rest  der  Art.  hyaloidea  (Fig.  8)  mit  einem 
Lumen,  das  noch  rote  Blutkorperchen  enthielt,  und  es  zeigte 
sich,  dass  die  Wand  des  Gefasses  von  Gliafasern  in  gar  nicht 
geringer  Menge  umsponnen  war.  Dieser  zunachst  etwas 
sonderbar  erscheinende  Befund  bedeutet  im  Grunde  genommen 
gar  nichts  Besonderes,  da  wir  hier  in  der  Aussenseite  der 
aus  den  Zentralgefassen  kommenden  Art,  wie  in  der  Nerven- 
faserschicht  der  Retina  eine  Oberflache  des  Zentralnerven- 
systems  vor  uns  haben,  die  ja  stets  mit  einer  mehr  oder 
weniger  dicken  Gliaschicht  bekleidet  ist.  Dass  dieses  nicht 
etwa  nur  ein  Befund  bei  Neugeborenen  ist  — und  nach 
Terrien  (zit.  nach  Ginsberg,  8)  bleiben  ja  Reste  der  Hya- 
loidea bis  zur  13.  Lebenswoche  bestehen,  — beweist  ein  Befund 
bei  einer  31jahrigen  Frau  (Fig.  7),  wo  ich  ebenfalls  einen, 
wenn  auch  stark  zuriickgebildeten  Rest  der  Hyaloidea  sah, 
der  Gliafasern  aufwies.  Auf  anderen  Schnitten  findet  sich 
iibrigens  noch  eine  Andeutung  des  Lumens,  so  dass  an  der 
Deutung  des  kleinen  Fortsatzes  als  Rest  der  Art.  hyaloidea 
nicht  zu  zweifeln  ist. 
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So  wird  (lurch  diese  Praparate  die  Herkunft  des  glia- 
haltigen  Bindegewebes  am  Boden  der  Exkavation  erklart. 
Es  erscheint  durchaus  verstandlich,  dass  bei  der  Buckbildung 
der  Hyaloidea  und  beim  Zuriickziehen  ihrer  Reste  in  den 
Grand  der  Exkavation  der  Gliamantel  mit  in  das  Binde- 
gewebe  geraten  und  mit  diesem  den  Grand  der  Exkavation 
tlberkleiden  muss  — je  mehr  von  dem  Gewebe  der  Hyaloidea 
und  mit  ihm  von  der  Glia  erhalten  bleibt,  umso  mehr  hell 
reflektierendes  Gewebe  wird  sicli  in  der  Exkavation  linden. 

Hack  dem  Dargestellten  wird  man  zugeben  mils  sen,  dass 
die  norm  ale  Papille  mit  Glia  reichlich  ausgestattet  ist  und 
in  ihrem  kleinen  Gebiet  eine  interessante  Mannigfaltigkeit  in 
der  Anordnung  dieser  ihrer  Stiitzsubstanz  aufweist.  Die  nicht 
elektiven  Farbungsmethoden  aber  werden  in  der  Deutung  von 
Gewebsteilen  keine  ausreichende  Sicherheit  gewahren  und  zu 
Irrttimern  Yeranlassung  geben.  Wenn  z.  B.  Elschnig  in 
seiner  grossen  Arbeit  des  ofteren  von  „ Ausstlilpungen  der 
Netzhautanlage“  und  „rudimentaren  Netzhautanlagen“  spricht, 
so  erscheint  es  nicht  undenkbar,  dass  es  sich  hier  um  dicli- 
teres  Gliagewebe  gehandelt  hat,  das  sich  allerdings  bei  der 
haufig  angewendeten  van  Giesonmethode  (von  dem  aTles  ausser 
den  Kernen  rosarot  farbenden  Eosin  ganz  zu  schweigen)  vom 
Bindegewebe  nur  in  der  gleichen  Farbe  abhebt,  die  das  ner- 
vose  Gewebe  bei  dieser  Farbung  annimmt. 

Herrn  Geheimrat  Uhthoff  spreche  ich  fur  das  der  Arbeit 
entgegengebrachte,  fordernde  Interesse  meinenbestenDank  aus. 

E r k 1 a rung  der  A b b i 1 d u n g e n a u f T a f e 1 Y — Y III. 

Fig.  1.  Querschnitt  durch  den  Optikns  in  der  Gegend  der  Lamina 
cribrosa. 

Fig.  2.  Langsschnitt  durch  Optikus  und  Papille.  Das  intermediare  Ge- 
webe (vor  dem  Pigmentepithel  gelegen)  ist  quer  getroffen  und  besteht 
daher  hier  fast  nur  aus  Faserquerschnitten. 

Fig.  3.  Querschnitt  durch  die  Papille  in  der  Hohe  des  Pigmentepithels. 
Das  intermediare  Gewebe  ist  langs  getroffen  und  stellt  einen  blauen 
Streifen  dar. 

Fig.  4.  Querschnitt  durch  die  Papille.  Die  Nervenfasern  sind  noch  quer 
getroffen. 

Fig.  5.  Querschnitt  durch  die  Papille.  Die  Nervenfasern  sind  in  die 
Netzhautebene  umgebogen. 

Fig.  6.  Langsschnitt  durch  die  Papille.  Das  JBild  zeigt  die  zum  Ende 
der  Lamina  elast.  konvergierenden  Fasern. 

Fig.  7.  Langsschnitt  durch  die  Papille.  Grund  der  physiologisehen  Ex- 
kavation mit  einem  Rest  der  Art.  hyaloidea. 

Fig.  8.  Langsschnitt  durch  die  Papille.  Arteria  hyaloidea. 

Fig.  1—7  stammen  von  2 Erwachsenen  von  ca.  30  Jahren. 

Fig.  8 von  einem  6 Monate  alten  Kinde. 

Die  gelbe  Farbe  des  durch  Chromogen  gefarbten  iibrigeh  Gewebes 
ist  auf  den  Tafeln  nicht  wiedergegeben. 
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7,  Ein  weiterer  Fall  der  mit  aneurysmaartigen  Bildungen  der 
Retinalgefasse  verbundenen  Retinalerkrankung. 

Von  Dr.  E.  Jacoby,  Assistenten  der  TJniv.-Augenklinik  in  Breslau. 

Mit  Tafel  IX. 

Yor  knrzem  beschrieb  v.  Hip  pel  (1)  ausfiihrlicher  2 Falle 
einer  „sehr  seltenen  Erkrankung  der  Hetzhaut“ , die  schon 
friiher  yon  ihm  kiirzer  mitgeteilt  waren.  Eine  mehr  als 
sehr  hypothetische  Erklarung  konnte  er  ebenso  wenig  geben 
wie  die  wenigen  librigen  Autoren,  die  ahnliche  Falle  beob- 
achtet  hatten  und  wenn  icb  selbst  dem  Falle  gegeniiber,  der 
ktirzlich  in  der  Breslauer  Augenklinik  beobachtet  wurde,  auch 
in  der  gleichen  Lage  bin  und  mit  Hip  pel  sagen  muss,  dass 
eine  Erklarung  des  Krankheitsbildes  nur  von  einer  zuklinftigen 
anatomischen  Untersuchung  gegeben  werden  kann,  so  glaube 
ich  dooh,  dass  bei  der  ausserordentlichen  Seltenheit  und  der 
vollkommenen  Ratselhaftigkeit  der  Erkrankung  jeder  dieser 
Falle  veroffentlicht  werden  muss.  Aus  einer  grosseren  Samm- 
lung  solcber  Falle  werden  sich  spater  vielleicht  doch  Anhalts- 
punkte  fiir  die  Beurteilung  ergeben. 

Die  Patientin,  Frl.  C.  B.,  ist  ein  30jahriges  Maclchen,  deren  Anam- 
nese  keinerlei  Verdachtsmomente  fiir  Lues  oder  Tuberkulose  ergibt  und 
die  bis  zu  ihrer  jetzigen  Erkrankung  keine  nennenswerten  Ivrankheiten 
liberstanden  hat:  1890  Influenza,  seitdem  haufig  Kopfschmerzen.  Seit 
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etwa  einem  Jahr  leidet  sie  an  starkeren  Kopfschmerzen,  Schwindelgefuhl 
und  zeitweise  an  Erbvechen.  Im  Eebruar  1904  wurden  diese  Beschwerden 
heftiger  und  anhaltender,  gleichzeitig  nahm  das  Selivermogen  allmahlich 
ab.  Haufig  stellten  sich  schnell  voriibergehende  Verdunklungen  ein,  Ende 
Mai  vollstandige  Erblindung  des  linken,  14  Tage  spater  des  rechten  Auges. 
Patientin  brauchte  ,viel  Jodkali  ohne  wesentlicben  Erfolg,  docb  sollen  seit 
Juni  Kopfscbmerzen  und  Erbrecben  nacbgelassen  baben. 

Am  29.  8.  04  wurde  die  Patientin  aufgenommen  und  einer  Hg-Kur 
unterworfen.  Sie  ist  ein  scblankes , gesund  aussebendes  Madchen.  Die 
neurologische  Untersuchung  ergibt  nichts  Pathologiscbes.  Es  spricbt  nicbts 
fur  Tuberkulose,  aucb  die  zu  diagnostiscben  Zwecken  vorgenommene  drei- 
malige  Injektion  von  je  Y35  1 und  3 mg  Tuberkulin  hatte  ein  negatives 
Ergebnis.  — Patientin  leidet  an  einer  Taenia  saginata,  die  mit  Kopf  ab- 
getrieben  wird.  Bis  zu  der  Ende  September  erfolgten  Entlassung  sind 
sonst  keine  nennenswerten  Aenderungen  im  Allgemeinbefinden  aufgetreten; 
kein  Erbrechen,  nur  bisweilen  Kopfscbmerzen  massigen  Grades. 

Die  Untersuchung  der  Augen  ergibt  beiderseits  weite,  starre  Pupillen 
und  Amaurose.  Sklera,  Kornea,  Iris  und  brechende  Medien  vollig  normal. 
Um  so  iiberraschender  ist  der  Hintergrundsbefund: 

R:  Taf.  IX  Hauptfigur,  aufrecbtes  Bild.  Die  Papille  ist  vollkommen 
atrophiscb  und  zeigt  mit  ibren  stark  verwaschenen  Grenzen  das  typische 
Bild  der  postneuritischen  Atrophie.  Die  nach  unten  ziebenden  Gefasse 
sind  normal,  iiberbaupt  ist  nur  die  obere  Halfte  des  Fundus  Sitz  der 
pathologischen  Yeranderungen.  Xach  oben  treten  aus  der  Papille  mehrere 
kleinere  Gefasse,  die  schon  auf  der  Papille  einzelne  kleine  Aestchen  ab- 
geben,  wodurch  die  obere  Papillenhalfte  reicblich  mit  Gefassen  bedeckt 
erscheint.  (Auf  der  Zeichnung  ist  das  nicht  genugend  zum  Ausdruck  ge- 
bracht.)  Etwas  nacb  oben  vom  Zentrum  der  Papille  treten  nun  2 enorm 
erweiterte  Gefasse  aus,  die  in  mebrfachen  Windungen  grade  nacb  oben 
der  Peripherie  zustreben  und  sich  bier  unter  einem  grossen  runden,  stark 
prominenten,  tumorahnlichen  Gebilde  verlieren.  An  der  gegenuberliegen- 
den  Seite  dieser  Yorwolbung,  an  der  nasalen  Seite  kann  man  dann  noch 
ein  ziemlich  enges  Gefass  hervortreten  sehen  und  ein  kurzes  Stiick  in 
seinem  gradeu  Verlauf  bis  zur  Grenze  des  sichtbaren  Hintergrundes  ver- 
folgen.  Die  Farbe  dieser  beiden  Gefassstamme  ist  nicbt  wesentlich  ver- 
scbieden ; sie  sind  beide  ziemlich  dunkelrot,  doch  ist  das  nasale  Gefass 
um  ein  weniges  heller.  Da  die  Nebenaste  des  temp.  Gefasses  die  dunklere 
Farbe  der  Venen  zeigen , so  baben  wir  also  in  diesem  die  Vene  und  in 
dem  nasalen  Gefass  die  zufuhrende  Arterie  vor  uns.  Die  Yene  von  gleich- 
massigem  Kaliber  und  glatter  Wandung  hat  in  der  Mitte  einen  gleich- 
massigen  bellen  Beflexstreifen  und  gibt  kurz  vor  ibrem  Yerscbwinden 
unter  der  Yorwolbung  2 geschlangelte  Aeste  ab , die  sich  ebenfalls  unter 
dem  Tumor  verlieren.  Die  Arterie  hat  ein  ganz  ungewohnliches  Aussehen 
angenommen : sie  erscheint  wie  vielfach  geknickt  und  ist  an  diesen  Stellen 
etwas  aufgetrieben  und  wieder  eingeschniirt.  Diese  Stellen  haben  eine 
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gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  Knoten  eines  Grashalms.  Dadurch  wird 
auch  ihr  Reflexstreifen  in  eine  Menge  kurzer  heller  Striche  und , weiter 
peripher,  in  Punkle  zerlegt.  Wahrend  die  Arterie  keine  Seitenaste  ab- 
gibt,  gehen  von  der  temporalen  Seite  der  Yene  2 starkere  Aeste  ab,  die 
anfangs  ziemlich  grade  verlaufend  dann  aber  stark  geschlangelt  sich  in 
je  einer  scharf  begrenzten,  runden,  roten  Scheibe  verlieren,  die  nicht 
wesentlich  prominent  erscheint.  Von  einer  temporal  aus  der  Papille 
austretenden,  ziemlich  normal  starken  Arterie  verlauft  je  ein  grader  Seiten- 
ast  von  normalem  Kaliber  zu  jeder  der  roten  Scheiben,  unter  der  er  ver- 
schwindet.  Seiner  Eintrittsstelle  gegenuber  und  in  seiner  Yerlaufsrichtung 
tritt  ein  kleines,  grades  Gefass  aus,  das  wohl  als  Arterie  anzusehen  ist.  — 
Yon  diesen  runden  roten  Scheiben  wesentlich  verschieden  ist  der  genannte 
peripher  oben  gelegene  Herd,  der,  ebenfalls  rundlich,  einen  Durchmesser 
von  3 — 4 P.D.  hat  und,  in  der  Mitte  hellrot  mit  dunkleren,  diffusen 
Elecken,  rings  von  einem  grauen  Rahmen  umgehen  ist,  der  zum  Teil  wohl 
durch  Schatten,  hauptsachlich  aber  durch  Pigmentierung  und  grau-gelb- 
liche  Yerfarbung  der  entsprechenden  Netzhautpartien  dargestellt  wird. 

Das  linke  Auge  hat  ebenfalls  eine  atrophische  Papille  vom  Aus- 
sehen  der  rechten  und  auch  hier  ist  die  untere  Hintergrundshalfte  frei 
von  Anomalien.  Auch  hier  in  der  oberen  Halfte  3 Herde,  die  aber  einige 
Differenzen  gegen  die  der  rechten  Seite  aufweisen.  Yerfolgen  wir  die  zu 
ihnen  fuhrenden  Arterien,  die  sich  hier  im  Kaliber  in  massigem  Grade, 
in  der  Farbe  nur  wenig  von  der  Norm  entfernt  haben,  so  treffen  wir  in 
der  oberen  Halfte  der  Papille  auf  eine  normal  austretende  Superior,  die 
sich  gleich  in  einen  temporalen  und  einen  nasalen  Ast  teilt.  Der  nasale 
verlauft  in  leicht  geschwungenen  Bogen  nach  innen  oben,  wo  er  unter 
einem  runden  Herde  verschwindet.  Der  temporale  verlauft  in  mehrfachen, 
aber  nicht  sehr  ausgepragten  Windungen  erst  nach  aussen  oben,  dann  nach 
aussen,  wo  er  sich  ebenfalls  unter  einem  runden  Herde  verliert.  Das  gleiche 
gilt  von  einem  Aste  der  Arterie , der  an  der  Stelle , wo  sich  das  Gefass 
nach  aussen  wendet,  nach  oben  abgeht  und  in  ziemlich  gradem  Verlauf 
unter  einem  etwas  birnenformigen  Herde  sich  der  weiteren  Beobachtung 
entzieht.  Die  zu  den  Herden  gehorigen  Yenen  verhalten  sich  ihrer  Ver- 
teilung  nachahnlich:  zu  dem  nasalen  Herde  verlauft  eine  erweiterte  Vene 
zum  Schlusse  etwas  starker  gewunden,  die  Vena  nasalis  sup.,  und  die 
beiden  anderen  Herde  werden  von  der  temporalen,  wenig  erweiterten  Vene 
in  gleicher  Weise  aufgesucht  wie  von  der  Arterie,  nur  dass  die  Yene  des 
mittleren  Herdes  etwas  starker  geschlangelt  ist  und  von  oben  her  in  diesen 
eintritt,  sodass  dieser  birnenformig  gestaltete  Herd  daran  wie  eine  Frucht 
am  Stiel  zu  hangen  scheint. 

Die  beiden  anderen  Herde  sind  fast  kreisrund.  Alle  drei  unter- 
scheiden  sich  aber  von  denen  des  rechten  Auges  dadurch,  dass  sie  zentral 
gelblich  und  in  den  Randpartien  heller  rot  sind  als  die  der  anderen  Seite. 
Der  nasal  gelegene  Herd,  der  grosste  der  drei  — er  ist  etwa  1,5  P.D. 
gross  — ist  noch  insofern  von  Interesse,  als  sich  an  seinem  ausseren 
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Rande  bereits  eiD  schmaler  grauer  Saiim  zu  entwickeln  beginnt,  cler  ihm 
das  Aussehen  gibt,  als  stelle  er  einen  Uebergang  zwischen  den  kleinen 
Herden  und  der  grossen  Prominenz  des  rechten  Auges  dar. 

Pulsation  war  auf  Druck  L an  alien  Gefassen,  R nur  an  den  unteren, 
nicht  aber  an  den  beiden  grossen  Stammen  auszulosen.  Ebensowenig 
zeigten  die  beschriebenen  Herde  Pulsation;  auch  konnte  an  ihnen  kein 
Rlasserwerden  beim  Druck  auf  den  Bulbus  bemerkt  werden,  wie  Hippel 
es  in  seinem  Falle  sab. 

Die  Zugehorigkeit  dieses  Falles  zu  den  von  Hippel  be- 
schriebenen und  zu  den  von  ihm  als  den  seinen  analog  ange- 
sehenen  von  Fuchs  (2)  und  L e p 1 a t (3)  dtirfte  wohl  zweifel- 
los  sein,  und  nachdem  Hippel  die  in  Betracht  kommende 
Literatur  bereits  herangezogen  und  gesichtet  hat,  darf  ich 
wohl  darauf  verzichten,  nochmals  diese  Falle  gegen  die  davon 
ganz  verschiedenen  von  Magnus  (4)  und  Seydel  (5)  abzu- 
grenzen  und  das  Trauma,  das  in  unserem  Falle  iiberhaupt 
nicht  in  Frage  kam,  als  atiologisches  Moment  zuriickzuweisen. 
Jedoch  mochte  ich  noch  kurz  auf  einige  Yerschiedenheiten 
zwischen  unserem  Falle  und  denen  Hippels  eingehen.  Die 
weissen  retinalen  Plaques,  die  Hippel  beschreibt,  fehlen  in 
unserem  Falle  ganzlich.  Yon  den  Herden  und  von  einzelnen 
unwesentlichen  weissen  ganz  kleinen  Fleckchen  in  der  Nahe 
der  Papille  abgesehen,  war  die  Retina  normal,  der  Fundus 
rot,  ebenso  war  auch  keine  Andeutung  eines  deletaren  Yerlaufs 
der  Erkrankung,  wie  Ablatio,  Iritis,  Cyclitis,  Cataract  vor- 
handen.  Da  Hippel  aber  tiber  eine  jahrelange  Beobachtung 
verfiigte,  unser  Fall  jedoch  noch  relativ  frisch  ist,  so  braucht 
man  daraus  wohl  keinen  Gegensatz  zu  konstruieren.  Die  post- 
neuritische  Atrophie  der  Papille , die  wie  die  Anamnese  auf 
eine  vorhergegangene  Stauungspapille  schliessen  lasst  und  den 
Fall  dem  von  v.  Dzialowski  (6)  beschriebenen  nahert,  dtirfte 
auch  nicht  ohne  weiteres  ein  trennendes  Moment  darstellen, 
sei  es,  dass  das  zerebrale  und  intraokulare  Leiden  unabhangig 
von  einander  oder  als  Folgen  der  gleichen  Schadlichkeit  ko- 
ordiniert  sind.  Ich  mochte  im  iibrigen , soweit  kleinere  Dif- 
ferenzen  in  Frage  kommen,  bei  einem  so  wenig  aufgeklarten 
Krankheitsbilde,  aus  solchen  kein  Einteilungsprinzip  konstru- 
ieren und  als  wesentlichsten  Teil  die  eigentiimlichen  runden 
Herde  und  ihre  Beziehungen  zu  den  Gefassen  hervorheben. 
Wenn  Hippel  aus  dem  Fehlen  der  Pulsation  schliesst,  dass 
es  sich  hier  nicht  um  eine  aneurysmatische  Yerb indung  zwi- 
schen Arterie  und  Yene  handeln  konne  und  es  von  der  Hand 
weist,  dass  die  Pulsation  nur  durch  Gerinnungen  verdeckt 
werde,  so  kann  ich  dem  nicht  ganz  beipflichten.  Gerinnungen 
sind  ja  in  Aneurysmen  garnichts  Ungewohnliches  und  ausser- 
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dem  sind  wir  niclit  gezwungen,  gerade  Fibringerinnsel  anzu- 
nehmen.  Die  Yerdickung  der  Wand  liesse  sich  auch  sehr 
leicht  durch  das  Vorhandensein  des  sicherlich  pathologischen 
und  vielleicht  wirklich  entztindliohen  Gewebes  der  eigentiim- 
lichen  runden  Herde  erklaren.  Wir  haben  es  freilich  nicht 
mit  einem  diinnwandigen  Aneurysma-Sacke  zu  tnn,  aber  dass 
innerhalb  der  Herde  eine  weite  Kommunikation  zwischen  Yene 
und  Arterie  besteht  und  also  die  enorme  Erweiterung  beider 
nicht  einfach  „ durch  die  Tatsache  zu  erklaren  ist,  dass  Ge- 
fasse,  welche  mit  Tumoren  oder  tuberkulosen  Herden  in  Yer- 
bindung  stehen,  sehr  haufig  stark  ausgedehnt  gefunden  wer- 
den“ , scheint  mir  zweifellos.  Schon  die  fast  gleichmassige 
Farbe  von  Arterie  und  Yene  lasst  kaum  eine  andere  Deutung 
zu  und  wenn  Hippel  die  Worte  Leber s heranzieht,  dass  aus 
einer  solchen  Yerbindung  eine  hellere  Yene,  aber  nicht  eine 
duflklere  Arterie  resultieren  miisse,  so  trifft  das  doch  nut*  zu, 
wenn  wir  es  im  tibrigen  mit  einigermassen  normalen  Gefassen, 
mit  der  normalen  Druckdifferenz  zu  tun  haben.  Das  trifft 
aber  bei  diesen  Fallen  nicht  zu.  Ein  Blick  auf  die  von  Fuchs 
gegebene  Abbildung  zeigt , dass  in  dem  peripheren  Arterien- 
teil  nicht  mehr  der  normale  arterielle  Druck  geherrscht  haben 
kann,  da  der  zentrale  Teil  an  einer  Stelle  so  gut  wie  ob- 
literiert  ist.  Mir  scheint  die  Annahme  sehr  wohl  zulassig, 
dass  dieser  Teil  der  Arterie  venoses  Blut  erhalten  hat,  was 
denn  auch  seine  dunkle  Farbe  ohne  weiteres  erklart.  Auch 
die  rosenkranzformigen  Bildungen  an  der  Arterie  der  Fuchs- 
schen  Abbildung  deuten  auf  eine  schwere  Erkrankung  der 
Gefasswand  hin,  die  schwerlich  ohne  Einfluss  auf  die  Stromungs* 
geschwindigkeit  und  den  Druck  in  dem  peripher  gelegenen  Teile 
sein  wird.  Hier  ist  auch  ein  Beriihrungspunkt  zwischen  diesem 
und  unserem  Falle.  Die  machtige  Arterie  des  rechten  Auges 
zeigte  schon  ophthalmoskopisch  in  ihrem  Aeusseren  die  hoch- 
gradigsten  Yeranderungen  — andeutungsweise  fanden  sich 
diese  auch  schon  an  der  nasalen  Arterie  des  linken  Auges  — - 
die  wohl  erlauben,  auf  schwere  Alterationen  des  Innern  zu 
schliessen.  Es  ist  kaum  anzunehmen,  dass  an  all  den  vielen 
Einschniirungen  nicht  betrachtliclie  Yerengerungen,  also  Strom- 
hindernisse  bestehen  sollten,  die  den  intraarteriellen  Druck 
erheblich  herabzusetzen  imstande  waren.  So  wtirde  sich  auch 
leicht  die  dunkle  Farbe  gerade  der  starksten,  also  am  meisten 
erkrankten  Arterien  erklaren,  wahrend  man  sonst  doch  an- 
nehmen  miisste,  dass  je  starker  die  Arterie  ist,  einen  umso 
grosseren  Widerstand  sie  infolge  des  entsprechend  hoheren 
Druckes  dem  Eindringen  venosen  Blutes  entgegensetzen  miisste. 
Dass  in  der  ersten  Zeit  der  Kommunikation,  solange  die  Arterie 


80 


E.  Jacoby. 


verhaltnismassig  intakt  war,  der  intraarterielle  Druck  die  Vene 
beeinflussen  konnte,  ist  freilich  anzunehmen,  und  so  scheint 
die  Fuchssche  Erklarung  des  Yerhaltens  der  Gefasse  in  dieser 
Modifikation  doch  annehmbar. 

Dass  die  run  den  roten  Herde  keine  Hamorrhagien  sind, 
erscbeint  wohl  zweifellos;  auch  Hippel  ist  dieser  Ansicht. 
Bei  ihrer  Entstebung  kommen  Hamorrhagien,  wie  es  scheint 
aber  doch  in  Betracht.  Auf  Taf.  IX  habe  ich  in  der  Heben- 
figur  eine  Stelle  des  Fundus  des  linken  Auges  abgebildet, 
die  ich  oben  noch  nicht  beschrieben  habe.  Man  sieht  hier 
zwei  sich  kreuzende,  ziemlich  starke  Gefasse;  die  Yene  zieht 
von  unten  liber  die  Arterie,  um  dann  ungefahr  parallel  mit  ihr 
zu  verlaufen.  Ein  kleines  Stuck  von  der  Kreuzungsstelle 
entfernt  findet  sich  um  die  Arterie  eine  kleine,  unzweifelhafte 
Hiimorrhagie,  unter  der  man  die  Arterie  leicht  verdeckt,  in 
unveriinderter  Breite  weiterziehen  sieht.  Zu  dieser  HamOr- 
rhagie  kommt  von  der  Yene  her  ein  sehr  feines,  stark  ge- 
schlangeltes  Gefasschen  und  am  unteren  Ende  der  Hamor- 
rhagie  tritt  ein  noch  feineres  Stamm chen,  offenbar  die  Fort- 
setzung  des  ersten  aus,  um  leicht  gebogen  nach  unten  zu 
verlaufen.  Der  geschlangelte  Teil  war  anfangs  so  schwach, 
dass  er  zumal  bei  den  unruhigen,  nystagmischen  Zuckungen 
des  blinden  Auges  kaum  sichtbar  war.  Im  Yerlaufe  der 
klinischen  Beobachtung  wurde  er  deutlicb  starker,  sodass  er 
ohne  Miihe  ohne  weiteres  zu  finden  war,  wahrend  der  nntere 
gerade  Teil  des  Gefasses  ausserordentlich  fein  blieb.  — Es 
scheint,  als  entwickelte  sich  hier  ein  neuer  Herd  und  als  hatte 
gerade  an  der  Kreuzungsstelle,  vielleicht  als  einer  Stelle 
leichter  beeintrachtigter  Zirkulation,  das  krankheitserregende 
Moment  eine  Statte  gefunden,  um  seine  schadliche  Wirkung 
auszuiiben. 

Ueber  die  Xatur  der  Erkrankung  hypothetische  Yermu- 
tungen  auszusprechen,  eriibrigt  sich  wohl.  In  unserem  Falle 
sprach  nichts  fur  Tuberkulose.  — Das  zerebrale  Leiden  konnte 
bei  dem  Yorhandensein  der  Taenia  sag.  und  dem  lange  Zeit 
symptomlosen  Yerlauf  an  eine  zerebrale  Cysticerceninvasion 
denken  lassen,  der  ophthalmoskopische  Befund  freilich  hat  mit 
den  uns  bekannten  Bildern  der  intraokularen  Cysticercen- 
invasion keinerlei  Aehnlichkeit. 

Herrn  Geheimrat  U h t h o f f spreche  ich  fiir  die  Anregung 
zu  dieser  Arbeit  meinen  besten  Dank  aus. 

L i t e r a t u r. 

1)  von  Hippel:  Ueber  eine  seltene  Erkrankung  der  Xetzhaut. 
Graefes  Arch.  LIX.  Bd.  1.  Heft.  — 2)  Fuchs:  Aneurysma  arterio-ve- 
nosum  retinae.  Arch,  fiir  Augenheilkde.  Bd.  XI.  — 3)  Leplat:  An- 
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evrysme  arterioso-veineux  de  la  retine.  Ann.  d’oculistique  T.  CXXVI1. 
— 4)  Magnus:  Aneurysma  arterio-venosum  retinale.  Virch.-Arch.  Bd. 
LX. — 5)  Seydel:  Ein  Anetirysma  arterio-venosum  der  Netzhaut.  Arch, 
f.  Augenheilkde.  Bd.  38.  — 6)  v.  Dzialowski:  Ein  seltener  Fall  von 
Gefasserkrankung  (Aneurysmenbildung)  in  der  Retina.  Inaug.-Dissert. 
Giessen  1900. 


8,  Ueber  Verschluss  des  Stammes  der  Vena  centralis  retinae, 

Von  Dr.  Cl.  Harms,  friiherem  Volontararzt  der  Klinik. 

Das  Krankheitsbild  der  spontanen  Venenthrombose, 
welches  y.  Michel1)  im  Jahre  1878  auf  G-rundlage  eines 
damals  von  ihm  anatomisch  untersuchten  Falles  aus  der 
grossen  Zahl  der  iibrigen  mit  Blutnngen  einhergehenden  Ketz- 
hauterkrankungen  ausschied , wurde  lange  Zeit  anf  eine  auf 
marantischer  Basis  entstehende  Gerinnung  .der  vendsen  Blut- 
saule  im  Stamme  der  Zentralvene  des  Optikus  zuruckgeftihrt. 
Diese  Art  der  Entsteliung  des  Thrombus  wurde  eine  schwere 
Allgemeinerkrankung  zur  Voraussetzung  haben.  Es  ist  aber 
eine  bekannte  Tatsache,  dass  viele  von  den  Patienten,  deren 
ophthalmoskopisches  Spiegelbild  solche  Stauungsblutungen  der 
Retina  darbietet,  ganz  gesunde  Leute  zu  sein  scheinen  und 
auch  bei  genauester  Allgemeinuntersuchung  keine  schwereren 
Storungen  des  Zirkulationsapparates  erkennen  lassen.  In 
letzter  Zeit  ist  nun  vielfach  darauf  hingewiesen  worden  — und 
v.  Michel2)  hat  das  selbst  in  seiner  neuesten  fur  dieses  Gebiet 
sehr  wichtigen  Arbeit  stark  betont  — , dass  der  Verschluss  des 
Gefassrohres  auch  durch  eine  Lokalerkrankung  der  Venen- 
wand  im  Sinne  einer  Endophlebitis  proliferans  resp.  durch 
eine  Thrombose  auf  Grundlage  einer  solchen  zustande  kommen 
kann.  Reimar3)  hebt  in  seiner  Kritik  hervor,  es  gabe  bis 
dahin  (1899)  eigen tlich  nur  drei  anatomisch  untersuchte  Ealle 
(Michel1)  Weinbaum4)  und  Tiirk5),  wo  ein  vollstandiger 

J)  Michel:  Die  Thrombose  der  Vena  centralis  retinae.  Arch.  f. 
Ophth.  XXIV,  2,  p.  37. 

2)  v.  Michel,  Ueber  Erkrankungen  des  Gefasssystems  der  Arteria 
und  Vena  centralis  retinae  mit  besonderer  Berucksichtigung  der  patho- 
logisch- anatomisch en  V eranderungen.  Zeitschr.  t.  Augenh.  Bd.  II,  p.  1. 

3)  Reimar:  Ueber  Retinitis  haemorrhagica  infolge  von  Endarte- 
riitis  proliferans  mit  mikroskopischer  Untersuchung  eines  Falles.  Arch, 
f.  Augenh.  XXXVIII,  p.  209. 

4)  AV  e i n b a u m : Ein  Fall  von  Glaucoma  haemorrhagicum  mit 
Thrombose  der  Vena  centralis  retinae  und  Ektropium  uveae.  Arch.  f. 
Ophth.  XXXVIII,  3,  p.  191. 

5)  Tiirk:  Bemerkungen  zur  Kasuistik  der  Thrombose  der  Vena 
centralis  retinae  und  anatomische  Untersuchung  eines  neuen  Falles. 
Deutschmanns  Beitr.  z.  prakt.  Augenh.  Heft  XXIV. 
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Yerschluss  des  Venenstammes  bestand.  In  keinem  dieser  Falle 
lasse  sich  jedocli  mit  Bestimmtheit  die  Entstehung  des  Yer- 
schlusses  durch  primare  Intimawucherung  von  der  Hand  weisen. 
Diesen  drei  Fallen  von  vollstandigem  Yerschluss  des  Zentral- 
venenstammes  beim  klinischen  Bilde  der  sog.  Retinitis  haemor- 
rhagica  hat  Coats1)  vor  einigen  Monaten  zwei  neue  hinzugeftigt. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  iiber  das  Resultat  der  anato- 
mischen  Untersuchung  von  4 weiteren  derartigen  Fallen  zu 
berichten.  Was  den  klinischen  Yerlauf  derselben  betrifft,  so 
will  ich  nur  kurz  erwahnen,  dass  zwei  der  Falle  unter  dem 
Bilde  der  Retinitis  haemorrhagica  mit  nachfolgendem  Glaukom 
verliefen,  die  beiden  anderen  bereits  als  hamorrhagische  Glau- 
kome  in  Beobachtung  kamen 2). 

Im  e r s t e n F a 1 1 e befindet  sich  dicht  liinter  der  Teilungs- 
stelle,  in  und  kurz  hinter  der  Lamina  cribrosa,  ein  das  Lumen 
vollkommen  obturierendes , in  Wirklichkeit  etwa  0,5  mm 
langes  Gebilde,  das  fest  mit  der  Wand  zusammenhangt  und 
hinter  sich  eine  reaktive  Intimawucherung  erkennen  lasst. 
Diese  reaktive  Intimaverdickung  reicht  nach  hinten  bis  zum 
Eintritt  des  nachsten  Astes.  Die  mikroskopische  Be- 
schaffenheit  dieses  Yerschlusses  lasst  sich  aus  den  Optikus- 
querschnitten  sehr  gut  erkennen.  Ein  Q.uerschnitt  aus  dem 
vorderen  Teile  des  Pfropfes  zeigt,  dass  hier  das  Lumen  voll- 
standi g ausgeftillt  wird  von  einer  kernreichen  Masse,  die  mit 
der  Wand  in  festem  organischen  Zusammenhange  steht  und 
nirgends  ein  Lumen  erkennen  lasst.  Sie  besteht  fast  nur 
aus  grossen  ovalen  und  spindligen  Kernen,  welche  einigen  in 
dem  nebenliegenden  Arterienlumen  befindlichen  losgelosten 
Endothelien  durchaus  ahnlich  sehen.  Die  Zwischensubstanz 
ist  spar] ich  und  lasst  keine  besondere  Struktur  erkennen. 
Nirgends  ist  etwas  von  konzentrischer  Schichtung  angedeutet, 
Wandreaktionen  fehlen  im  Bereiche  des  Yerschlusses  voll- 
kommen. In  dem  hinteren  Teile  des  Yerschlussstiickes  sind  die 
Yerhaltnisse  etwas  andere.  Hier  besteht  der  Yerschluss  aus  einer 
weniger  kernhaltigen,  leicht  zerldiifteten  Masse,  in  welcher 
einige  runde  Lumina  erscheinen,  die  ich  als  neugebildete  Blut- 
gefasse  ansehen  mochte,  obwohl  der  mangelnde  Blutgehalt  diese 
Deutung  nicht  mit  Sicherheit  zulasst.  Ich  glaube,  ich  gehe  nicht 
fehl,  wenn  ich  das  ganze  Gebilde  als  einen  im  vorderen  Teile 
mehr,  im  hinteren  weniger  organisierten  Thrombus  ansehe,  der 

])  Coats:  Thrombosis  of  the  Central  Vein  of  the  Retina.  The 
Royal  London  Ophth.  Hosp.  Rep.  1904.  Vol.  XIV,  p.  62. 

2)  Die  Falle  werden  im  Rahmen  einer  grosseren  Arbeit  demnachst 
ausfiihrlich  veroffentlicht.  Dort  sind  der  anatomischen  Beschreibung  zahl- 
reiche  Abbildungen  beigegeben,  deren  Originalzeichnungen  wahrend  dieses 
Vortrages  gezeigt  worden. 
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die  hinter  ihm  bestehende  Intimawucherung  veranlasst  bat.  Der 
Umstand,  dass  anatomische  Yeranderungen,  welche  auf  eine 
primare  Erkrankung  der  Venenwand  hindeuten,  fehlen,  scheint 
mir  dafiir  zu  sprecben,  dass  der  Thrombus  vielleicht  auf 
uamentlicher  Basis  entstanden  ist. 

Der  zweite  Fall  zeigt  ein  Spatstadium  desselben  Pro- 
zesses.  Hier  findet  sich,  ebenfalls  in  der  Gegend  der  Lamina 
cribrosa,  dicbt  hinter  einer  durch  eine  einseitige  Intima- 
wucherung,  vielleicht  auch  teilweisekongenital  verengten  Stelle, 
das  sonst  weite  Lumen  der  Yene  erfiillt  mit  einem  Netzwerk, 
das,  ebenfalls  wie  im  ersten  Falle,  nach  hinten  bis  zum  nachsten 
Aste  reicht.  Mikroskopisch  bestebt  dieses  Netzwerk  aus 
hbrosen,  mit  langgestreckten  Endothelzellen  besetzten  Bandern, 
die  am  Rande  in  die  Intima  tibergehen,  indem  sie  hier  manchmal 
Y-formig  auseinanderweichen.  Die  dadurch  entstehenden  Lu- 
mina  sind  sparlich  mit  roten  und  mehrkernigen  weissen  Blut- 
korperchen gefiillt  und  zeigen  hie  und  da  eine  liickenhafte 
Endothelbegrenzung.  Das  sind  m.  E.  die  Reste  eines  vorher 
bestehenden  Thrombus,  der  im  Yerlaufe  des  Organisations- 
prozesses  kanalisiert  und  dadurch  wieder  durchgangig  ge- 
worden  ist.  Dass  eine  schwache  Zirkulation  hier  wieder 
bestand,  zeigen  die  in  den  Lumina  liegenden  relativ  gut  er- 
haltenen  roten  Blutkorperchen.  Die  Wand  der  Yene  hinter 
dem  Thrombus  ist  sehr  stark  aufgelockert  und  rundzellig  in- 
filtriert.  Sodann  tritt  hier  die  Yene  bereits  iy2  mm  hinter 
der  Sklera  aus  dem  Nerven  aus  und  verlauft  von  da  ab  im 
subarachnoidealen  Raume  weiter  nach  hinten,  eine  kongenitale 
Anomalie,  die  mich  auch  mit  veranlasst  hat,  die  vor  dem  Throm- 
bus bestehende  Yerengerung  als  vielleicht  z.  T.  kongenital  an- 
zusehen.  Es  ist  ferner  bemerkenswert , dass  beide  Zentral- 
gefasse  hinter  dem  vordersten  abgehenden  Aste  vollkommen  mit 
guterhaltenen  roten  Blutkorperchen  gefiillt  sind,  und  dass  die 
in  den  bindegewebigen  Septen  des  Sehnerven  in  dieser  Gegend 
verlaufenden  Kapillaren  machtig  erweitert  und  strotzend  gefiillt 
erscheinen.  Es  hat  sich  also  die  Zirkulation  innerhalb  des 
Sehnerven  mit  Ausschaltung  der  Retina  wieder  hergestellt, 
denn  die  Arterie  ist  vor  dem  vordersten  Aste  vollkommen  leer, 
die  Yene  zeigt,  wie  erwahnt,  nur  sparlichen  Blutgehalt. 

Im  dritten  Falle  liess  sich  konstatieren,  dass  der  Yer- 
schluss  des  Gefasses  durch  eine  reine  Intimawucherung  ohne 
Yermittlung  eines  sekundaren  Thrombus  zustande  gekommen 
ist,  und  das  ist  das  prinzipiell  wichtige  an  diesem  Falle,  da 
ein  so  reiner  Fall  bisher  noch  nicht  existiert.  Im  hinteren 
Teile  der  Yerschlussstelle  sieht  man  ein  bis  auf  ein  Minimum 
verengtes  Lumen  mit  einem  roten  Blutkorperchen  in  der 
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Mitte  innerhalb  einer  nicbt  ganz  genau  konzentrisch  an- 
geordneten  Intimaverdickung , bei  der  die  Endothelien  aucb 
etwas  gequollen  erscheinen.  Im  vorderen  Teile  ist  die  hoch- 
gradige  Yerengerung  zustande  gekommen  durch  eine  machtige 
Wandverdickung  mit  Infiltration  und  eine  von  einer  Seite  dieser 
Wand  ausgehende  buckelformige  Intimawucherung,  welche  in 
das  Lumen  hineinragt  und  das  Restlumen  zu  einem  engen  in 
drei  Zipfel  auslaufenden  Spalt  gestaltet  (Endo-  und  Mesophle- 
bitis).  Zwischen  diesen  beiden  etwa  0,2  mm  auseinanderliegen- 
den  Stellen  ist  die  Yene  durch  Kollaps  der  wenig  veranderten 
Wand  zu  einem  schmalen  Spalte  verengt,  der  von  roten  und 
relativ  vielen  weissen  Blutkorperchen  ausgefiillt  wird. 

Der  vierte  Fall  endlich  stellt  gewissermassen  eine 
Kombination  der  beiden  soeben  erwahnten  Moglichkeiten  des 
Yenenverschlusses  dar.  Hier  ist  es  zwischen  zwei  durch 
Intimawucherung  hochgradig  verengten  Stellen  zu  einer  Throm- 
bosierung  der  Blutsaule  gekommen.  Yor  und  hinter  dem 
Thrombus  findet  sich  eine  machtige  Einengung  des  etwa 
mondsichelformig  gestalteten  Gesamtlumens  durch  eine  an- 
gedeutet  konzentrische  Endothelwucherung,  welche  die  beiden 
Zipfel  des  sichelformigen  Querschnittes  ausfiillt,  wahrend  in 
der  Mitte  ein  kleines  Restlumen  iibrig  bleibt.  Zwischen 
diesen  beiden  hochgradig  verengten  Stellen  ist  das  noch  etwas 
weiter  gebliebene  Restlumen  durch  einen  schon  organisierten 
Thrombus  ausgefiillt.  Das  kernreiche  Gewebe  des  Thrombus 
lasst  sich  sehr  gut  von  der  Intimawucherung  unterscheiden. 
Wahrend  schon  bei  schwacher  Yergrosserung  auf  den  ersten 
Blick  die  grossere  Unregelmassigkeit  in  der  Anordnung  der 
Kerne  und  die  dunklere  Farbe  der  Thrombusmasse  gegeniiber 
der  helleren  und  mehr  regelmassig  angeordneten  Intima- 
wucherung auffallt,  ist  die  Unterscheidung  bei  genauerer 
Untersuchung  mit  starken  Yergrosserungen  noch  leichter 
dadurch,  dass  der  Thrombus  deutlich  von  einer  diffusen  rost- 
farbenen  Substanz  durchsetzt  ist,  die  ihre  Farbung  wohl  dem 
Hamoglobin  aufgeloster  roter  Blutkorperchen  verdankt. 

Die  Falle  reprasentieren  also  vier  verschiedene  anato- 
mische  Moglichkeiten  des  venosen  Gefassverschlusses : 1.  Durch 
marantische  (?)  Thrombose,  2.  durch  Thrombose  jenseits  einer 
verengten  Stelle  im  annahernd  normal  weiten  Lumen  (wohl 
Wirbelbildung  bei  leichter  Zirkulationsstorung),  3.  durch 
primare  Meso-  und  Endophlebitis,  4.  durch  Thrombose  auf 
Grundlage  einer  vorher  bestehenden  Endophlebitis. 

Herrn  Geheimrat  Uhthoff  danke  ich  auch  an  dieser 
Stelle  ergebenst  fur  sein  forderndes  Interesse  an  meinen 
Untersuchungen. 
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9.  Anatomische  Mitteilung  zur  Spontanresorption  seniler 
Katarakt  in  geschlossener  Kapsel1). 

Yon  Dr.  Cl.  Harms,  ebem.  Yolontararzt  der  Klinik. 

Mit  1 Abbildung. 

Seitdem  yor  einigen  Jahren  Natanson  (1)  (1898)  und 
¥.  Reuss  (2)  (1900),  die  bis  dahin  in  der  Literatur  be- 
kannten  Falle  (naoh  N.  gegen  50,  nach  v.  R.  34)  von  spon- 
taner  Resorption  seniler  Katarakt  zusammengestellt  haben, 
sind  noch  weitere  Mitteilungen  von  10  Einzelfallen  gefolgt. 
Yon  alien  publizierten  Fallen  konnten,  wie  das  ja  in  der 
Natur  der  Sache  liegt,  nur  6 anatomisch  untersucht  werden. 
Diesen  anatomischen  Befunden  von  Mitvalsky  (7),  E.  v. 
Hippel  (8  n.  10),  Yossius  (9),  Lindahl  (11)  und  Axen- 
feld  (12)  zu  obigem  Thema  mochte  ich  einen  weiteren  hinzu- 
fiigen,  welcher  ebenso  wie  der  zweite  Fall  v.  Hip  pels  (10) 
das  Besondere  bietet,  dass  der  in  die  Vorderkammer  luxierte 
Linsenrest  mit  dem  ihn  umgebenden  Kapselsack  im  enu- 
kleierten  Bulbus  untersucht  werden  konnte. 

Das  seltene  Praparat  und  die  Krankengeschichte  erhielt 
ich  durch  die  Liebenswiirdigkeit  des  Herrn  Kollegen  Dr. 
Bleisch,  Augenarzt  am  hiesigen  St.  Josephskrankenhause, 
dem  ich  fur  die  freundliche  Ueberlassung  meinen  verbind- 
lichsten  Dank  ausspreche. 

Der  Fall,  welchen  ich  selbst  vor  der  Enukleation  in 
der  Universitatsklinik  poliklinisch  untersuchen  konnte,  ist 
folgender : 

J.  P.,  Wwe,  75  J.  alt,  aus  Breslau,  kommt  am  6.  August  1903  iu 
die  Sprecbstunde  des  Herrn  Dr.  Bleiscb.  Seit  14  Tagen  bat  die  Pat. 
heftige  Schmerzen  im  linken  Auge,  die  in  Stirn  und  Wange  ausstrablen. 
Die  Scbmerzen  sollen  p 1 o t z 1 i c b nacb  einer  psycbiscben  Erregung  und 
korperlicben  Anstrengung  (tiefes  Yorbeugen  des  Oberkorpers)  aufgetreten 
sein.  Scbon  seit  7 Jabren  siebt  sie  angeblicb  auf  diesem  Auge  nicbts 
mebr,  bat  aber  bis  vor  14  Tagen  nocb  nie  Scbmerzen  gebabt.  Sie  will 
in  der  Zwiscbenzeit  nie  eine  Besserung  des  Sebvermogens  auf  dem  linken 
Auge  bemerkt  baben.  Das  r e cbte  Auge  ist  im  Juni  d.  J.  1888  von  Herrn 
Professor  Magnus  wegen  eines  reifen  Altersstars  mit  gutem  Erfolge 
operiert  worden.  Damals  bestand  auf  dem  linken  Auge  beginnende  Ka- 
tarakt. Es  bandelte  sicb,  wie  Herr  Professor  Magnus  mir  auf  meine 
Anfrage  bin  mitzuteilen  die  grosse  Giite  batte,  „um  den  gewobnlicben 

*)  Die  anatomiscben  Praparate  des  mitgeteilten  Fades  wurden  auf 
der  76.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Breslau  1904 
demonstriert. 
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Beginn  cles  Altersstars  mit  Speichenbildung  vom  Aequator  aus ; irgend- 
welche  sonstigen  Abnormitaten  waren  beziiglicb  des  linken  Auges  nicbt 
vorhanden“.  Eine  Yerletzung  des  linken  Auges  wurde  von  der  Pat.  auf 
wiederholtes  Fragen  bestimmt  in  Abrede  gestellt. 

Stat.  praes. : R. : mit  + • 1 1 ,0  S.  — - 3/18. 

L. : Handbewegungen,  Richtung  der  Bewegung  unsicber. 

R. : Aphakia  artific.  Es  besteht  ein  ziemlich  dichter  Nachstar,  der 
den  etwas  mangelhaften  Visus  vollkommen  erklart. 

0 p h t h. : Papille  normal , jedenfalls  besteht  k e i n e glaukomatos@> 
Exkavation.  Gesichtsfeld  f.  H.  B.  frei. 

L. : Conj.  und  oil.  Injektion  des  Bulbus,  Hornhaut  glatt  und  glanzend. 
In  der  V.  K.  unten  und  etwas  nach  innen  befindet  sich  ein  gelblicher, 
runder  „Tumor",  der  Linsenkern,  der  von  der  schlaffen  und  gefalteten 
Kapsel  umgeben  ist.  Er  reicht  nach  oben  ins  Pupillargebiet  hinein,  das 
aber  sonst  ganz  klar  ist,  sodass  man  den  Fundus  in  alien  Teilen  iiber- 
blicken  kann.  Vom  oberen  Rande  des  Kapselsackes  ziehen  einige  glanzende 
diinne  Faden  durch  die  Pupille  nach  hinten,  welche  wohl  langgezogene 
Zonulafaden  darstellen,  Tenison  + 1. 

Ophth. : L. : Atrophia  nervi  optici  bei  etwa  41).  tiefer  glaukoma- 
toser  Exkavation.  Diagnose:  Luxation  der  teilw.  in  der  Kapsel  resor- 
bierten  Linse  in  die  Vorderkammer.  Sekundarglaukom. 

7.  VIII.  Wegen  der  Schmerzen  Enukleation  des  L Auges  (Dr. 
B 1 e i s c h). 

Anatomische  Untersu chung:  Hartung  in  Formol 
und  Alkohol,  Abschneiden  einer  temporalen  Kalotte,  Zel- 
loidineinbettung  und  Vertikalschnitte  durch  den  ganzen  Bulbus. 

Der  im  grossten  vertikalen  Durchmesser  4,8  mm , in  sagitaler 
Richtung  1,7  mm  messeude  Linsenrest,  liegt,  von  dem  schlaffen  Kapsel- 
sacke  umgeben,  in  der  unteren  Haifte  der  Vorderkammer  der  hinteren 
Kornealflache  ziemlich  dicht  an  x).  Sein  oberer  Rand  befindet  sich,  von 
der  stark  gefalteten  Kapsel  uberragt  (cf.  Fig.),  genau  der  Mitte  der  4 mm 
weiten  Pupille  gegeniiber,  wahrend  der  untere  etwa  2 mm  vom  unteren 
Kammerwinkel  entfernt  bleibt.  Die  Hinterflache  des  Linsenrestes  ist  nur 
durch  einen  schmalen  Spalt  vom  unteren  Pupillenrande  getrennt  (cf.  Fig.). 
Die  Kornea  zeigt  sich  in  der  Ausdehnung,  in  welcher  der  Linsenkern 
ihrer  Hinterflache  anliegt,  ganz  leicht  nach  vorn  vorgebaucht.  Bei  Be- 
trachtung  mit  starkeren  Vergrosserungen  weist  der  Kern  in  der  Mitte 
noch  eine  Andeutung  von  konzentrischer  Schichtung  auf,  seine  Peripherie 
besteht  aus  einer  strukturlosen,  gleichmassig  gefarbten  Masse.  Die  Form 
des  Kernes  ist  sehr  regelmassig  und  von  ziemlich  scharfer  Begrenzung, 


x)  In  der  Textfigur,  welche  von  Frl.  M.  Stern  in  Breslau  gezeichnet 
wurde,  ist,  um  den  ununterbrochenen  Verlauf  und  die  Faltungen  der 
Kapsel  auch  bei  der  schwachen  Vergrosserung  deutlich  zum  Ausdruck  zu 
bringen,  der  Linsenkern  etwas  von  der  Hornhauthinterflache  abgeriickt. 
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sie  giebt  etwa  die  Gestalt  der 


Linse  des  erwachsenen  Men- 
schen  verkleinert  und  mit  etwas 
scharferem  Rande  wieder.  Der 
Kapselsack  liegt  der  Vorder- 
und  Hinterflache  mit  Aus- 
nabme  vereinzelter  Falten  rela- 
tiv  straff  an,  wahrend  er  ausser- 
halb  und  besonders  oberhalb 
des  Randes  sehr  stark  in  Falten 
gelegt  ist.  Zwischen  dem  die 
Linsenvorderflache  uberziehen- 
den  Teile  der  Kapsel  und  der 
Hornhauthinterflache  befindet  sich  m eiiier 
mittleren  Partie  ein  schmaler,  spaltformiger 
Zwischenraum,  der  von  keinem  Gewebe  ausge- 
fiillt  wird,  sodass  also  bier  eine  direkte  Beriih- 
rung  der  Hornbauthinterflache  nicht  stattfindet. 
Hier  ist  auch  die  Kapselvorderflacbe  leicht 
gefaltet.  Oben  und  unten,  nahe  dem  Linsen- 
rande,  liegt  die  vordere  Kapsel  der  Hornhaut 
auf  eine  kurze  Strecke  dagegen  test  an,  dem- 
entsprecbend  ist  auch  das  Endothel  der  Mem- 
brana  Descemeti  in  der  Mitte  des  Linsen- 
bereiches  noch  relativ  gut  erhalten,  oben  und 
unten  dagegen  stark  geschadigt  oder  ganz  ge- 
schwunden.  Ausserhalb  der  von  der  Linse  be- 
deckten  Partie  ist  das  Endothel  zwar  iiberall 
vorhanden,  aber  stellenweise  sehr  stark  auf- 
gelockert  und  gegeniiber  der  Norm  sehr  un- 
regelmassig  gelagert.  An  manchen  Stellen  ist 
es  im  Zusammenhange  von  der 
Descemetschen  Membran  leicht 
abgehoben,  was  vielleicht  als 
bei  der  Hartung  und  Einbet- 
tung  entstandenes  Kunstpro- 
dukt  anzusehen  ist.  Die  ein- 
zelnen  Endothelzellen  und 
-kerne  sind , scheinbar  durch 
Q,uellung,  vergrossert  und  viel- 
fach  in  ihrer  Form  verandert. 

Der  Kapselsack  ist 
iiberall  geschlossen.  Um 
das  zu  konstatieren,  habe  ich 
mir  die  Miihe  gemacht,  jeden 
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5ten  Schnitt  tier  etwa  200  Schnitte  (a  25  tu)  umfassenden  liickenlosen  Serie 
genau  daraufhin  zu  untersuchen.  Nirgends  konnte  ich  eine  Unterbrechung 
der  Membran  finden,  wenngleich  diese  Feststellung  bei  dem  oft  stark  ge- 
wundenen  Yerlaufe  des  Kapseldurchscbnittes  mancbmal  sehr  schwierig  war. 

Die  Innenflache  der  Kapsel  ist  fast  vollkommen  frei  von 
Epithelzellen.  Erst  nach  langem  Suchen  in  der  Serie  gelingt  es, 
hie  und  da  eine  der  Kapsel  innen  noch  anliegende  Zelle  zu  finden,  doch 
auch  diese  wenigen  sind  meistens  schon  in  ihrer  Form  und  Struktur  ver- 
andert  und  weisen  einen  schlecht  farbbaren  Kern  auf,  sodass  also  der 
innere  Epithelbelag  so  gut  wie  vollstandig  feblt.  Zwischen  der  Kapsel 
und  dem  scharf  abgegrenzten  Linsenkern  liegt  hie  und  da,  besonders 
hinten  und  am  Aequator,  ein  heller  als  der  Linsenkern  gefarbtes,  amorphes, 
manchmal  etwas  faseriges  Gewebe,  das  sich  nach  oben  auch  zwischen  die 
beiden  sonst  test  aneinander  liegenden  Blatter  der  kollabierten  und  ge- 
falteten  Kapsel  hinein  erstreckt  und  dieselben  auseinanderdrangt.  In 
diesem  Gewebe  sind  sehr  zahlreiche  Zellkerne  von  verschiedener  Form 
und  Grosse  wahrzunehmen.  Die  grosseren  haben  runde  oder  ovale  Form, 
lassen  ein  Kernkorperchen  deutlich  erkennen  und  sind  von  einer  breiten 
Protoplasmamasse  umgeben,  die  kleineren  sind  meist  rundlich  gestaltet, 
ohne  wahrnehmbares  Kernkorperchen  und  frei  von  umgebendem  Proto- 
plasma.  Die  letzteren  gleichen  auffallend  den  runden  Kernen  einkerniger 
Leukozyten.  Gelappte  Kerne  sind  jedoch  in  dem  beschriebenen  Gewebe 
nirgends  anzutreffen.  Es  handelt  sich,  wie  ich  glaube,  um  Reste  der  zer- 
fallenen  und  grosstenteils  resorbierten  Kortikalis,  in  welche  die  von  der 
Kapsel  losgelosten  und  teilweise  degenerierten  Epithelzellen  eingelagert 
sind.  Auch  die  kleinen  runden  Kernformen  stammen  wahrscheinlich  von 
den  Epithelien  ab,  denn  es  scheint  mir  undenkbar,  dass  die  geschlossene 
Kapsel,  selbst  bei  vollstandigem  Fehlen  ihres  inneren  Epithelbelages,  fur 
zellige  Elemente  von  aussen  her  durchgangig  ist.  Der  hinteren  Aussen- 
seite  der  Kapsel  sind  vielfach  Leukozyten  und  freie  Pigmentzellen,  aus 
dem  Irisstroma  stammend,  aufgelagert,  auf  der  Yorderkapsel  sind  keinerlei 
Pigmentablagerungen  vorhanden.  Zonulafasern,  welche  bei  der  klinischen 
Untersuchung  als  glanzende  Faden  vom  oberen  Kapselrande  durch  die 
Pupille  nach  hinten  zu  ziehen  schienen,  habe  ich  histologisch  nicht  mit 
Sicherheit  verfolgen  konnen. 

Ueber  die  anat.  Yerhaltnisse  des  iibrigen  Bulbus,  die  ich  wegen  des 
zugleich  bestehenden  Glaukoms  erwahnen  muss,  ist  Folgendes  zubemerken: 

Der  K a miner  wink  el  ist  trotz  der  mindestens  14  Tage  bestehenden 
Drucksteigerung  uberall  weit  offen.  Die  Maschen  des  Ligamentum  pecti- 
nation sind  nicht  wesentlich  vereugert  und  durch  keine  zelligen  Elemente 
verstopft.  Ein  Ectropium  uveae  besteht  nicht.  Iris  und  Ciliarkorper  sind 
atrophisch,  die  Ciliarfortsatze  hyalin  degeneriert.  Einige  Gefasse  des 
vorderen  Uvealtraktus  weisen  verdickte  Wandungen  und  durch  Intima- 
wucherungen  verengte  Lumina  auf,  wahrend  an  der  etwas  schmalen, 
wohl  atrophisch en  Chorioidea  keine  auffallenden  pathologischen  Yerande- 
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rungen  zu  erkennen  sind.  Anhaltspunkte  fur  etwa  Liberstandene  Iritis 
fehlen  vollkommen. 

Die  Retina  ist  stark  verdiinnt,  und  zwar  betrifft  die  Verdiinnung 
besonders  die  inneren  Schichten,  vor  allem  die  Nervenfaser-  und  Gang- 
lienzellenschicht,  dock  sind  die  Ganglienzellen  nicht.  etwa  ganz  geschwunden, 
sondern  liegen  z.  B.  in  der  Makulagegend  noch  zu  mehreren  Reihen 
iibereinander.  Die  Gefasse  der  Netzhaut  sind  blutgefiillt  und  haben  im 
allgemeinen  normale  Wandungen  und  normales  Lumen.  Die  Arterien- 
wande  sind  vielleicbt  ein  wenig  verdickt,  was  aber  auch  durch  Kon- 
traktion  vorgetauscht  sein  kann.  Die  beiden  Kornerschichten  sind  relativ 
gut  erkalten.  Die  Stabchen  und  Zapfen  zeigen  starke  Schragstellung,  im 
hinteren  Pole  sind  sie  so  test  zusammengepresst,  dass  sie  nur  eine  ganz 
schmale  Zone  zwischen  ausserer  Kornerschicht  und  Pigmentepitbel  ein- 
nebmen  und  Einzelheiten  an  ihnen  nicht  zu  erkennen  sind.  Das  Pig- 
mentepithel  ist  unverandert. 

Die  Makula  ist  in  diesem  Palle  ideal  fixiert,  ohne  jede  Falten- 
bildung  liegt  sie  dem  Pigmentepithel  test  an.  Die  Fovea  scheint  gegen 
die  Norm  sehr  stark  verkleinert,  was  durch  die  Atrophie  der  Nerven- 
faser-  und  Ganglienzellenschicht  vorgetauscht  wird.  Der  die  Fovea  nor- 
malerweise  umgebende  Wall  ist  durch  den  Schwund  der  inneren  Schichten 
fast  auf  die  Dicke  der  iibrigen  Netzhaut  reduziert,  sodass  von  der  die 
Grube  bildenden  Einsenkung  der  Innenflache  nur  die  Foveola  mit  dem 
nachst  angrenzenden  Teile  des  Klivus  iibrig  bleibt.  Die  vordere  Oeffnung 
der  kleinen  Grube  hat  im  vertikalen  Mitt  els  chnitte  einen  grossten  Durch- 
messer  von  nur  etwa  0,5  mm,  wahrend  er  in  der  Norm  auch  im  verti- 
kalen Meridiane  mindestens  doppelt  so  gross  ist,  (im  horizont.  1,4  bis 
2,0  mm  nach  Dimmer).  Im  Grunde  der  Fovea  sind  von  der  Netzhaut  nur 
die  stark  zusammengepressten  Stabchen  und  Zapfen,  die  aussere  Korner- 
schicht,  einige  Zapfenfasern  und  vereinzelte  Zellen  der  inneren  Korner- 
schicht  hinter  der  Limitans  interna  zu  sehen,  welche  zusammen  eine 
Dicke  von  54  (t<  (normal  ca.  100  u)  reprasentieren.  Genauer  auf  diese 
Verhaltnisse  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort. 

Der  Sehnerv  ist  atrophisch  und  zeigt  eine  Yerdickung  des  binde- 
gewebigen  Septenwerks,  eine  Yerengerung  der  Maschen  und  eine  dichte 
Lagerung  und  scheinbare  Yermehrung  der  interseptalen  Gliakerne.  Die 
Pap  ill e ist  leicht  exkaviert,  die  Lamina  cribrosa  etwas  nach  hinten 
gedrangt.  Die  Exkavation  der  Papille  ist  unten  am  tiefsten  und  geht 
hier  auch  bis  zum  Rande,  ihr  tiefster  Punkt  befindet  sich  aber  nur  0,2  mm 
hinter  der  Yorderflache  der  Chorioidea. 

Bei  den  6 bisher  anatomisch  untersuchten  Fallen  war 
in  B [Mitvalsky  (7)  und  v.  Hip  pel  (8  u.  10)],  ebenso 
wie  in  meinem  Falle  ein  vollstandiges  Feblen  des  Kapsel- 
epitbels  zu  konstatieren , wahrend  dasselbe  in  den  iibrigen 
3 Fallen  teilweise  |Lindahl  (11),  Axenfeld  (12)]  oder 
ganz  [Vos  si  us  (9)]  erhalten  war.  v.  Hippel  hat  auf  Grrund 
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seiner  Befunde  die  Ansicht  ausgesprochen , dass  vielleicht 
die  Resorption  der  Linserimassen  durch  einen  primaren 
Schwund  ihres  Kapselepithels  eingeleitet  werde,  indem  da- 
durch  dem  Kamraerwasser  der  Zutritt  zum  Innern  der  Linsen- 
kapsel,  und  damit  ein  Fliissigkeitsaustausch  mit  der  Um- 
gebnng  ermoglicht  werde.  Axenfeld  (12)  hingegen  glanbt 
mit  Natanson  (1,  c.  p.  109),  dass  die  Resorption  des  Stars 
in  der  Kapsel  nur  den  Endausgang  einer  lange  bestehenden 
Cataracta  morgagniana  darstelle  und  von  der  BeschafFenheit 
des  Epithets  unabhangig  sei.  Auffallend  und  fur'  diese  Frage 
wdchtig  scheint  mil*  der  Umstand,  dass  es  sich  bei  alien  Fallen 
mit  fehlendem  Epithet  um  Lin  sen  handelt,  bei  denen  der  Be- 
ginn  der  Katarakt  (und  auch  wohl  der  Resorption)  besonders 
lange  zuriicklag  [Mitvalsky  (7)  14  Jahre,  y.  Hippel  (10) 
21  Jahre,  mein  Fall  15  Jahre],  wohingegen  die  Falle  von 
Axenfe  1 d (12)  (8  Jahre)  und  Yossius  (9)  (2  Jahre 
seit  Beginn  der  Resorption)  relativ  jung  waren.  Allerdings 
war  in  dem  22  Jahre  alten  Falle  von  Lindahl  (11)  das  Epi- 
thet noch  teilweise  erhalten,  aber  nur  in  einem  kleineren 
Teile  (etwa  1f5)  des  Kapselumfanges  und  zwar  gerade  in  der 
Partie,  welche  von  dem  Kernrest  noch  ausgefullt  wurde. 
Mir  scheint  es  daher,  als  ob  der  Kernschwund  mit  der  Re- 
sorption der  Kataraktmassen  aetiologisch  in  keinem  direkten 
Zusammenhange  stehe,  sondern  vielmehr  ein  Ausdruck  des- 
selben  regressiven  Prozesses  sei,  dem  das  Epithel  vermoge 
seiner  grosseren  Lebensfahigkeit  nur  langer  Widerstand  leistet. 
So  kommt  es  wohl,  dass  der  Schwund  des  Epithets  je  nach 
Individuality  und  Komplikationen  (Luxation,  Glaukom,  Iritis) 
des  Falles  friiher  oder  spater  erst  einsetzt,  wenn  die  Aufsaugung 
des  verfliissigten  Kapselinlialts  bereits  ganz  oder  teilweise  voll- 
endet  ist.  In  den  jiingeren  Stadien  ist  es  dagegen  wie  bei 
der  scheinbar  der  Resorption  regelmassig  vorhergehenden  Ca- 
taracta morgagniana  (Natanson  (1),  Axenfeld  (12)  ganz 
oder  grosstenteils  erhalten.  Der  Zerfall  und  die  Resorption 
auch  des  Epithels  ist  daher  nach  meiner  Ansicht  ein  regel- 
massiger  Endausgang  der  Selbstheilung  des  Alterstars  und 
tritt  immer  ein,  wenn  die  relativ  leere  Linsenkapsel  nur  lange 
genug  im  Auge  verweilt,  und  nicht  aus  optischen  Griinden 
oder  wegen  eingetretener  Komplikationen  ihre  operative  Ent- 
fernung  geboten  ist.  Fur  das  Zugrundegehen  des  Epithels 
scheinen  mir  ferner  die  rein  mechanischen  Yerhaltnisse  von 
pradisponierendem  Einflusse  zu  sein.  Durch  die  Verfliissigung 
der  Linsensubstanz  wird  die  Epithelflache  ihres  natiirlichen 
hinteren,  festen  Stiitzpunktes  beraubt,  und  durch  die  jahre- 
langen  sclilotternden  Bewegungen  des  schlaffen  Kapselsackes 
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konnen  dann,  besonders  wenn  noch  mechaniscbe  Insulte  durch 
einen  tanzenden  Kernrest  hinzukommen,  einzelne  Epithelzellen 
aus  ikrem  Zusammenhange  losgerissen  werden.  1st  nun  einmal 
eine  Bresche  geschlagen,  so  macht  die  Loslosung  und  der  Zer- 
fall  des  Epithels  immer  weitere  Fortschritte,  bis  schliesslich 
nichts  mehr  von  Zellen  oder  Zellresten  zu  erkennen  ist.  Fur 
diese  Ansicht,  dass  manchmal  der  Zerfall  des  Epithels  nicht 
an  Ort  und  Stelle,  sondern  erst  nach  seiner  Loslosung  von 
der  Kapselinnenflache  stattfindet,  scheint  der  anatomische  Be- 
fund  meines  Ealles  zu  sprechen,  denn  es  fanden  sich  Epithel- 
zellen  in  veischiedenen  Stadien  des  Zerfall  es  innerhalb  des 
Linsenbreies  ohne  Zusammenhang  mit  der  Kapsel. 

Die  Komplikation  mit  Glaukom,  die  auch  in  meinem 
Falle  vorhanden  war,  wurde  schon  haufig  beobachtet,  und 
zwar  auch  ohne  Luxation  der  Linse,  sodass  die  Verlagerung 
der  Linse  nicht  ohne  weiteres  fur  die  Erklarung  der  Druck- 
steigerung  zu  verwerten  ist.  In  meinem  Falle  scheint  jedoch 
die  Drucksteigerung  der  Luxation  gefolgt  zu  sein,  denn  sie 
trat  plotzlich  auf  im  Anschlusse  an  eine  korperliche  An- 
strengung  der  Patientin.  Der  Kammerwinkel  ist  merkwiir- 
digerweise  weit  offen  und  die  Irisperipherie  in  normaler  Lage, 
trotz  der  seit  mindestens  14  Tagen  bestehenden  Drucksteige- 
rung. Dagegen  bietet  der  Befund  an  der  Papille  eine  ana- 
tomische Gewahr  fur  langere  Zeit  vorher  bestehende  Ten- 
sionsvermehrung.  Fur  die  Erklarung  derselben  kommt  viel- 
leicht  die  Zerrung  am  Ciliarkorper  durch  die  langgezogenen 
Zonulafaden  in  Betracht,  doch  mochte  ich  eine  bestimmte 
Ansicht  liber  die  Aetiologie  der  Drucksteigerung  nicht  aussern. 
Jedenfalls  erscheint  es  mir  zweifelhaft,  ob  die  Verlagerung  des 
Linsenrestes,  der  scheinbar  fest  an  der  Hinterflache  der  Kornea 
haftete  und  den  Kammerwinkel  nirgends  verlegte,  all e in  das 
Auftreten  des  Glaukoms  zu  erklaren  vermag. 

Herrn  Geheimrat  Uhthoff  spreche  ich  auch  bei  dieser 
Gelegenheit  fiir  sein  forderndes  Interesse  meinen  verbind- 
lichsten  Dank  aus. 
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10,  Ueber  Honihautulcerationen  durch  Diplobazillen, 

Von  Dr.  L.  Paul,  Assistenzarzt  der  Universitats-Augenklinik  zu  Breslau. 

Mit  1 Abbildung. 

Zu  den  am  besten  gekannten  Krankkeitsbildern  der  Kon- 
junktiva  gehort  der  Diplobazillenkatarrh. 

Nach  der  Entdeckung  der  Diplobazillen,  der  Erreger 
dieser  Erkrankung  durch  Mo  rax  in  Paris  und  durch  Axen- 
feld in  Marburg  gelang  es  den  grundlegenden  Arbeiten  dieser 
beiden  Forscher  und  anderer  Autoren  J)  bald,  ein  einheitliches 
Krankheitsbild  aufzustellen,  sodass  es  heute  meist  schon  aus 
dem  klinischen  Bilde  allein  moglich  ist,  die  Diagnose  zu  stellen. 

Es  zeigte  sich,  dass  die  Diplobazillenkonjunktivitis  iiber 
die  ganze  Erde  verbreitet  ist,  und  mit  zu  den  haufigsten  Ent- 
zlindungsformen  der  Konjunktiva  gehort. 

Yerhaltnismassig  selten  treten  als  Komplikationen  Horn- 
hautaffektionen  auf.  Nur  diejenigen  Autoren,  denen  ein  sehr 
grosses  Material  zur  Verfugung  stand,  konnten  solche  gelegent- 
lich  sehen. 

Gewohnlich  handelte  es  sich  um  einfache,  unkomplizierte 
Geschwiire  von  dem  Charakter  der  sog.  katarrhalischen,  welche 
mit  und  ohne  Behandlung  meist  glatt  abheilten. 

Eine  bakteriologische  Untersuchung  des  Geschwiirsgrundes 
wurde  nicht  regelmassig  vorgenommen,  sodass  die  Diplobazillen 
als  Ursache  in  den  meisten  Fallen  nur  vermutungsweise  be- 
schuldigt  werden  konnten. 

3)  Die  Zusammenstellung  der  Literatur  iiber  Diplobazillen-Konjunkti- 
vitis  s.  Axenfeld,  Spezielle  Bakteriologie  des  Auges  aus  dem 
Handbuch  derpathogenen  Mikroorganismen  von  K o 1 1 e unci 
Wassermann.  Jena  1903. 
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Bur  in  ganz  vereinzelten  Fallen  konnte  man  schwere, 
eitrige , mit  Hypopyon  einhergehende  Geschwiirsprozesse  der 
Hornhant  beobachten,  bei  denen  sich  ausser  Diplobazillen  keine 
anderen  Bakterien  nacbweisen  liessen. 

Besonders  P etit1)  beschreibt  drei  Falle  schwerster  Hypo- 
pyon-Keratitis, bei  denen  er  als  Erreger  Diplobazillen 
feststellen  konnte.  Diese  sog.  P etit  sc  hen  Diplobazillen 
unterschieden  sich  aber  in  mancherlei  Hinsicbt  von  den  Morax- 
Axenfeldschen  Diplobazillen,  sodass  Zweifel  liber  ihre  Identitat 
mit  letzteren  rege  warden . 

In  einer  Beihe  von  Geschwiiren  etwas  leichterer  Batur 
wies  Petit  im  Geschwtirsgrnnd  Morax-Axenfeldsche  Diplo- 
bazillen nach. 

Peters2)  sah  flinf  Falle  von  Hornbautbeteilignng  bei 
Diplobazillenkatarrh  der  Bindehaut,  ohne  in  alien  Fallen  den 
bakteriologischen  Diplobazillennachweis  im  Geschwiir  selbst 
erbringen  zn  konnen. 

Auch  Pfliiger3)  stellte  9mal  katarrhalische  Ulcerationen 
der  Hornhaut  bei  Diplobazillenkonjunktivitis  fest. 

Ebenso  teilten  Hoffmann4)  und  Sweet5)  je  2 Falle  von 
Hornhautkomplikationen  mit. 

Gifford6)  und  Bietti7)  konnten  jeder  einmal  bei  Hypo- 
pyonkeratitis  Morax-Axenfeldscbe  Diplobazillen  beobachten. 

Ebenso  liessen  sicli  in  einem  Falle  von  Uhthoff  und 
Axenfeld8),  der  den  Charakter  eines  Ulcus  serpens  an  sich 
trug,  Diplobazillen  nachweisen. 

Zur  Bed  den9)  beschrieb  23  Falle  von  Hornhaut- 
geschwiiren  bei  Diplobazillenkonjunktivitis.  Bei  Ulcus  serpens 

*)  Petit,  Recherches  cliniques  et  bacteriologi  que  s sur 
les  infections  aiguees  de  la  cornee.  Paris  1900. 

2)  P e t er s,  U eb  er  d i e c hr  o ni  s ch  e D ip  1 ob  az  ill  enk  o nju  n k- 
tivitis.  Klinische  Monatshlatter  fiir  Augenheilkunde.  Juni  1897. 

3)  Pfliiger.  K or  r esp  on  d en  z blatt  f.  sch  weizer  A erzte  1902. 

4)  Hoffmann,  Ueber  das  Vorkommen  derDiplobazillen- 
konjunktivitis.  Archiv  fiir  Ophthalmologie.  48.  S.  038. 

5)  Sweet,  Diplobacillus  of  chronic  catarrhal  conjunc- 
tivitis. Ophthalmolog.  Record.  1899.  S.  87. 

6)  Gifford,  The  Diplobacillus  of  subacute  catarrhal, 
conjunctivitis.  Annales  of  ophthalmol.  1898.  Vol.  7.  Nr.  11. 

7)  Bietti,  Osservazione  clinichee  b att  er  i o 1 o g i ch  e su  11a 
con  j uncti  vite  cronica  da  diplobacillc.  Annales  di  Ottalmologia 
1899.  28. 

8)  Uhthoff  und  Axenfeld,  We  it  ere  Beitrage  zur  Aetio- 

logie  der  Keratitis  des  Menschen,  besonders  der  eitrigen. 
Archiv  f.  Ophthalmologie.  44.  1897. 

9)  Zur  Nedden,  B e ob  ac h t un g en  liber  d ie  D i p 1 o b azillen- 

konjunktivitis  in  der  KgJ  TJ  ni  v er  s i ta  t s- A u gen  klin  ik  zu 
Bonn.  Klinische  Monatsbliitter  f.  Augenheilkunde.  39.  1897. 
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fand  er  9raal  mit  den  Pnenmokokken  zugleich  Diplobazillen 
in  den  Geschwiiren  vor. 

Schmidt1)  konnte  bei  193  Fallen  yon  Diplobazillen- 
Konjunktivitis  4mal  tiefgehende  Hornhautgeschwiire  („Rand- 
geschwiire“)  feststellen.  Ansserdem  beschrieb  er  2 Falle  von 
Ulcus  serpens  mit  dem  bakteriologischen  Befund  von  Pneumo- 
kokken  und  Diplobazillen.  6mal  konnte  er  in  mehr  oder 
weniger  schweren  Geschwiiren  nur  Diplobazillen  feststellen. 

Auch  ich  hatte  in  den  letzten  iy9  Jahren  in  der  Bres- 
lauer  Universitats-Augenklinik  Gelegenheit,  eine 
grossere  Anzahl  von  Diplobazillengesch wiiren  derHorn- 
haut  zu  beobachten. 

Bei  alien  diesen  Geschwiiren  fanden  sich  die  Diplobazillen 
ini  Geschwtirsgrund  selbst  so  reichlich  vor,  dass  eine  Yer- 
mehrung  daselbst  ausser  aller  Parage  stand , und  meiner  An- 
sicht  nach  die  Annahme  voll  berechtigt  war,  dass  fur  die 
Entstehung  der  Geschwiire  die  Diplobazillen  von  wichtiger 
a tiologischer  Bedeutung  waren.  Diese  Auffassung  gewann 
um  so  mehr  an  Wahrscheinlichkeit,  als  ein  grosser  Teil  der 
Geschwiire  schon  kiirzeste  Zeit  nach  dem  ersten  Auftreten  von 
Entziindungserscheinungen  zur  Untersuchung  gelangte,  sodass 
kaum  an  eine  Sekundarinfektion  mit  den  Diplobazillen,  und 
ein  einfaches  parasitares  Wuchern  derselben  auf  dem  pra- 
existierenden  giinstigen  Eahrboden  des  Geschwiires  gedacht 
werden  konnte. 

1m  Yerlaufe  der  weiteren  Beobachtung  liessen  sich  bei 
erneuten  bakteriologischen  Untersuchungen  die  Diplobazillen 
regelmassig  wieder  im  Geschwtirsgrund  nachweisen,  und 
nahmen  zugleich  mit  der  Abheilung  des  Prozesses  an  Zahl  ab. 

Andere  pathogene  Bakterien,  welche  neben  den  Diplo- 
bazillen fur  die  Entstehung  des  betreffenden  Geschwiires  von 
atiologischer  Bedeutung  waren , konnte  ich  nur  ein  einziges 
Mai  finden,  namlich  Pneumokokken. 

Da  dieser  Fall  als  typischer  Ulcus  serpens  auftrat 
und  verlief,  habe  ich  ihn  bei  der  folgenden  Zusammenstellung 
nicht  berlicksichtigt,  und  will  ihn  daftir  zum  Schluss 
noch  ganz  kurz  gesondert  besprechen. 

Fast  regelmassig  handelte  es  sich  um  typische  Mo  rax - 
Axenfeldsche  Diplobazillen.  Petitsche  Diplobazil- 
len konnte  ich  nur  ein  einziges  Mai  nachweisen. 

Im  Gegensatze  zu  den  meisten  bis  jetzt  mitgeteilten 

^ Schmidt,  Ueber  das  Vorkommen  infektioser  Augen- 
cntziindungen  im  westfalischen  Indus triebezirke.  Archiv 
f.  Augenlieilkunde.  50.  1902. 
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Diplobazillengeschwiiren  handelte  es  sioh  bei  den  yon  mir 
beobachteten  Fallen  meist  um  Hornhautgeschwiire  schWerer 
nnd  schwerster  Natur,  hei  denen  die  Differentialdiagnose 
gegentiber  Ulcus  corneae  serpens  in  erster  Linie  in  Betracht 
kam. 

Die  gewohnlich  ziemlicb  tiefgehende  Zerstorung  der  Horn- 
haut, der  eitrig  belegte  Geschwiirsgrund,  die  Ansammlung  eines 
Hypopyons  in  der  yorderen  Kammer,  die  Komplikationen  von 
Seiten  der  Iris  und  Konjunktiva,  (Iritis  und  starke  Cbemosis 
conjunctivae),  die  starken  subjektiven  Beschwerden  (Lichtscheu 
und  Scbmerzen),  legten  in  erster  Linie  den  Yerdacbt  an  ecbte 
Ulcera  serpentia  nahe.  Erst  durcb  die  bakteriologiscbe  Unter- 
sucbung  konnte  in  yielen  Fallen  eine  sichere  Differential- 
diagnose gestellt  werden. 

Da  jedocb  eine  rechtzeitige  Unterscbeidung  der  Geschwiire 
yon  dem  ecbten  Pneumokokken-Ulcus  fiir  Tberapie  und  Pro- 
gnose, wie  ich  unten  naber  ausfiibren  will,  von  grosser  Be- 
deutung  ist,  babe  icb  ganz  besonderen  Wert  darauf  gelegt, 
aucb  das  kliniscbe  Bild  der  Gescbwiire  moglichst  genau  zu 
studieren. 

Icb  verfiige  im  ganzen  iiber  26  Diplobazillenge- 
schwiire  der  Hornhaut. 

Meist  handelte  es  sicb  um  runde  Geschwiire  von  2 — 5 mm 
Durchmesser,  welche  zentral  auf  der  Hornhaut  ohne  Zusam- 
menbang  mit  dem  Limbus  corneae  lagen. 

In  vielen  Fallen  waren  die  Ulcerationen  nur  flacb.  Hau- 
figer  jedocb  drangen  die  Gescbwiire  verhaltnismassig  tief  in 
das  Hornhautgewebe  ein,  und  hatten  dieses  in  6 Fallen  bis 
zu  einer  Tiefe  von  fast  3/i — 1 mm  zerstort,  sodass  nur  noch 
die  bintersten  Hornhautscbichten  unversebrt  standen,  und  sich 
in  einem  Falle  die  Descemetscbe  Membran,  die  allein  erhalten 
geblieben  war,  sicb  als  Descemetocele  vorwolbte. 

Die  Gescbwiire  bildeten  in  etwa  der  Halfte  der  Falle  voll- 
standig  gleicbmassige  Ulcerationen  und  wiesen  ein  scheiben- 
formiges  Aussehen  auf. 

In  den  iibrigen  Fallen  zeigten  sich  in  der  Tiefe  der  Ge- 
scbwiire Unregelmassigkeiten.  Flacbe  Stellen  wecbselten  mit 
tieferen  ab,  und  auf  abgeheilte  Partien  folgten  friscb  infil- 
trierte  und  starker  eitrig  belegte  Gebiete. 

Die  Form  war  meist  eine  runde.  7mal  wiesen  die  Ge- 
scbwiire eine  mebr  oder  weniger  grosse  Neigung  zur  Bildung 
eckiger  und  zackiger  Fortsatze  auf,  sodass  sie  auf  diese  Weise 
ein  mehr  unregelmassiges  Aussehen  erbielten. 

In  5 Fallen  traten  dicbt  neben  dem  Hauptgeschwiir,  aber 
von  ibm  durch  eine  Zone  gesunden  Hornbausgewebes  getrennt, 
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gesonderte  kleine  Hornhautinfiltrate  auf.  Die  Ent- 
stehung  dieser  Infiltrate  ist  nicht  ganz  leicht  zu  erklaren.  Am 
wahrscheinlichsten  scheint  mir,  dass  sie  eine  Art  Metastasen 
auf  dem  Wege  der  Saftkanalchen  in  der  Hornhaut  selbst 
darstellen. 

DerGeschwiirsgrund  war  in  den  meisten  Fallen  grau- 
weisslich  oder  mehr  gelblich  mit  Eiter  oder  mit  nekrotischen 
Gewebsbestandteilen  belegt.  Mikroskopisch  bestand  diese 
Masse  ans  Eiterkorperchen,  Epithelzellen,  nekrotischen  Gewebs- 
fetzen,  eiweisshaltiger  Fliissigkeit , die  beim  Erhitzen  homo- 
gene Niederschlage  bildete  nnd  meist  zahlreichen  Bakterien. 

In  der  Umgebung  der  Geschwiire  war  die  Hornhaut  diffus, 
nach  der  Peripherie  zu  schwacher,  infiltriert. 

Die  Aehnlichkeit  mit  Ulcus  serpens  war  meist 
gering.  Nur  7 mal  konnte  voriibergehend  ein  progres- 
siver  Rand,  wie  ein  solcher  fur  das  Pneumokokkenulcus 
typisch  ist,  festgestellt  werden.  Hier  war  allerdings  1 oder  2 
Tage  lang  eine  Yerwechslung  mit  Ulcus  serpens  — allein  auf 
Grund  des  klinischen  Bildes  — unvermeidlich.  Aber  auch  in 
diesen  Fallen  anderte  sich  nach  ganz  kurzer  Zeit  das  Bild  so 
vollstandig,  dass  weiterhin  kaum  noch  eine  Aehnlichkeit  mit 
typischem  Ulcus  serpens  gefunden  werden  konnte,  sodass  auch 
durch  den  ganzen  Verlauf  die  bakteriologische  Diagnose  voll- 
standig bestatigt  wurde. 

ZweiweitereFalle  wiesen  voriibergehend  geringe  Aehn- 
lichkeit mit  Ulcus  serpens  auf.  Bei  weitem  die  meisten  Ge- 
schwiire  hatten  jeaoch  ein  ganz  anderes  Aussehen  als  das 
typische  Ulcus  serpens.  Die  Infiltration  war  viel  gleichmassiger, 
die  Geschwiire  scheibenformiger.  Die  oben  geschilderten,  ge- 
sonderten  Infiltrate,  die  beim  Ulcus  serpens  nicht  vorkommen, 
bildeten  ebenfalls  ein  Unterscheidungsmoment. 

Stets  liess  sich  ziemlich  starke  perikorneale  Injektion 
feststellen. 

Gewohnlich  bestand  heftige  Iritis,  die  den  Anlass  zur 
Bildung  von  Pupillarexsudaten  und  von  hinteren  Synechien 
bildete,  sodass  bei  manchem  Patienten  spaterhin  optische  oder 
antiglaukomatose  Iridektomie  notwendig  wurde. 

Bei  22  Patienten  — also  bei  84°/0  der  Falle  — fand 
sich  in  der  vorderen  Kammer  ein  Hypopyon  von  1 — 5 mm 
Hohe.  Nach  ohen  zu  schnitt  das  Hypopyon  gewohnlich  in 
einer  horizontalen  Ebene  ab.  Auslaufer  auf  der  Hinterflache 
der  Hornhaut  nach  dein  Ulcus  selbst,  wie  sie  gelegentlich 
bei  Hornhautgeschwiiren  vorkommen  und  durch  die  Produktion 
stark  chemotaktisch  wirkender  Stoffe  erklart  werden,  konnte 
ich  bei  den  Diplobazillengeschwiiren  nur  selten  beobachten. 
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Die  tieferliegenden  Teile  des  Auges,  corpus  ciliare,  Glas- 
korper  u.  s.  w.,  blieben  meist  relativ  unbeteiligt.  Nur  in  zwei 
Fallen,  die  bereits  in  sehr  fortgeschrittenem  Zustande  in  Be- 
bandlung  kamen  und  mit  Enukleatio  resp.  Exenteratio  bulbi 
endeten,  konnte  eine  starkere  Glaskorperinfiltration  beobachtet 
werden. 

Fast  stets  machten  die  Patienten  Angaben  iiber  einen 
sehon  langere  Zeit  bestebenden  Bindehautkatarrh.  In  88°/0 
der  Falle  konnte  ich  tatsachlich  an  bei  den  Augen  Zeichen 
chroniscber  Konjunktivitis  linden,  haulig  mit  den  typischen 
Symptomen  des  Diplobazillenkatarrhs,  Exkoriationen  an  den 
Lidwinkeln. 

Dagegen  war  nur  ein  einziges  Mai  ein  sicheres  Tranen- 
leiden  mit  eitriger  Sekretion  vorhanden.  In  5 weiteren 
Fallen  fanden  sich  im  Tranennasengang  bei  der  Sondierung 
Strikturen,  ohne  dass  z.  Z.  eitrige  Tranensackentziindung  be- 
standen  hatte. 

Fiir  die  Unfallbegutacbtung  scheint  es  mir  yon  ganz 
besonderer  Bedeutung  zu  sein,  zu  entscheiden,  ob  die  Ge- 
schwiire  Yerletzungen  ihren  Ursprung  verdanken  oder  nicbt? 
18  Patienten,  (also  6 9°/0)  konnten  Angaben  iiber  eine  statt- 
gehabte  Yerletzung  machen,  wahrend  sich  8 Patienten  auf 
eine  solcbe  nicht  zu  entsinnen  wussten. 

Fiir  die  Annahme  einer  traumatischen  Entstehung  der 
Gescbwiire  sprechen  aucb  das  Alter,  das  Gescblecbt  und 
vor  allem  der  Stand  der  Erkrankten. 

In  91°/0  der  Falle  bandelte  es  sich  um  Patienten  mann- 
lichen  Gescblechts,  wahrend  die  Altersstufen  zwischen  18  und 
einigen  80  Jahren  schwankten. 

Bei  Kindern  sah  ich  niemals  Diplobazillengeschwtire, 
(ebenso  wie  der  Diplobazillenkatarrh  der  Konjunktiva  bei 
Kindern  selten  ist). 

Die  Berufsklassen,  denen  die  Erkrankten  entstammten, 
waren  solche,  welche  besonders  Berufsverletzungen  ausge- 
setzt  sind,  namlich  vorzugsweise  Landwirte,  Arbeiter,  Bahn- 
beamte  u.  s.  w.  Eine  Predisposition  einer  ganz  bestimmten 
Berufsklasse  fiir  die  Erkrankung  konnte  ich  jedoch  nicht 
linden. 

Zwischen  der  Yerletzung  und  dem  Ausbruch  der  ersten 
Entziindungserscheinungen  verlief  offenbar  nach  den  Angaben 
der  Erkrankten  meist  nur  eine  kurze  Zeit,  deren  genauere 
Bestimmung  nicht  moglich  war,  da  hieriiber  die  Angaben  zui 
unbestimmt  lauteten. 

Yiele  Patienten  datierten  den  Anfang  der  Erkrankung 
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von  dem  Verletzungstage  her.  Meist  hatten  sich  3 — 5 Tage 
spater  die  Entziindungserscheinungen  so  weit  gesteigert,  dass 
die  Kranken  arztliche  Hilfe  in  Anspruch  nahmen. 

Bei  der  Aufnakme  in  die  Klinik  fanden  sich  dann  meist 
Hornhautgeschwiire  von  2—5  mm  Durchmesser.  Bei  den  er- 
heblich  grosseren  Geschwtiren , die  ich  beobachten  konnte, 
(8  — 9 mm)  lag  die  Zeit  des  Entstehens,  (resp.  der  Verletzung) 
viel  weiter  zuriick,  gelegentlich  2 — 3 Wochen. 

Stets  pflegten  die  Geschwlire  sich  viel  langsamer  zu 
entwickeln  und  fortzuschreiten  als  das  viel  perniziosere  Ulcus 
serpens.  Eine  Zerstorung  der  gesamten  Hornhaut  in  1 — 2 
Tagen,  wie  sie  bei  Ulcus  serpens  gelegentlich  vorkommt, 
konnte  icb  bei  den  Diplobazillengeschwuren  niemals  beob- 
achten. 

Das  schnellste  Fortschreiten  sah  ich  in  einem  Ealle,  wo 
das  Geschwiir  nach  9 Tagen  eine  Grosse  von  9 mm  Durch- 
messer  erlangt  hatte.  In  den  meisten  Fallen  tiberschritt  der 
Durchmesser  der  Geschwlire  nach  gleich  langem  Bestehen 
nicht  4-— 5 mm. 

Wahrend  der  klinischen  Beobachtung  der  Patienten  unter 
Anwendung  einer  leicht  antiseptischen  Therapie  schritten 
die  Geschwlire  meist  iiberhaupt  nicht  mehr  fort,  sondern 
blieben  zunachst  eine  Zeitlang  stationar,  und  begannen  sich 
dann  allmahlich  zu  reinigen  und  zuriickzubilden.  Die  nekro- 
tischen  und  eitrig  infiltrierten  Gewebspartien  stiessen  sich  ab, 
und  von  dem  gesunden  Hornhautgewebe  der  Umgebung 
wucherte  normales  Epithel  uber  die  Geschwiire  hinweg,  so 
dass  der  Endausgang  meist  nur  eine  ziemlich  zarte  Macula 
corneae  war.  Demzufolge  war  die  fur  die  Dauer  zuriick- 
bleibende  Sehstorung  auch  verhaltnismassig  gering.  Nur  in 
wenigen  Fallen  entstand  ein  dichtes  Leukom. 

In  2 Fallen  allerdings  wurde,  wie  oben  bereits  mitgeteilt 
die  Entfernung  des  Auges  notwendig.  Das  eine  Mai  handelte 
es  sich  um  ein  sehr  grosses,  lange  bestehendes  Geschwiir, 
welches  schliesslich  mit  Panophthalmie  endigte,  und  daher 
die  exenteratio  bulbi  notwendig  machte. 

Das  andere  Mai  wurde  die  enucleatio  bulbi  an  einem 
liingst  an  Glaukom  erblindeten  Auge  vorgenommen. 

Im  ganzen  war  jedoch  der  Heilungsverlauf  ein  ziemlicli 
langwieriger,  und  erstreckte  sich  meist  liber  mehrere 
Wochen. 

Die  therapeutischen  Massnahmen,  welche  wir  bei  den 
Diplobazillengeschwuren  anwendeten,  waren  in  der  ersten  Zeit, 
wo  der  verhaltnismassig  gutartige  Yerlauf  der  Diplobazillen- 
geschwiire  und  die  Prognose  noch  nicht  so  genau  bekannt 
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war,  eingreifendere  als  spaterhin.  Anfanglich  wurden  fast 
alle,  auch  die  leichteren  Falle  kauterisiert,  wahrend  spater 
sowohl  schwerere  als  leichtere  Geschwiire  zunachst  abwartend 
behandelt  wurden.  Ich  bin  daher  in  der  Lage,  iiber  den  Wert 
der  Kaustik  in  der  Behandlung  der  Diplobazillengeschwiire  ein 
Urteil  zu  fallen,  da  ich  eine  Reihe  kauterisierter  Geschwiire 
mit  gleich  schweren  nicht  kauterisierten  vergleichen  kann. 

Es  zeigte  sich  zunachst,  dass  es  fast  stets  moglich  ist, 
eingreifende  Massnahmen  wie  die  Kaustik,  zu  umgehen,  da 
die  Geschwiire  auch  ohne  diese  abheilen.  Die  Kaustik  hat 
im  Gegenteile  meist  eine  unangenehme  Wirkung,  da  sie  etwas 
dichtere  Leukome  verursacht,  als  bei  Yermeidung  der  Kaustik 
durch  den  geschwiirigen  Prozess  allein  zuriickbleiben.  Schliess- 
lich  ist  die  Wirkung  der  Kaustik  bei  den  Diplobazillen- 
geschwiiren  bei  weitem  keine  so  prorapte  wie  z.  B.  beim 
Ulcus  serpens.  Die  Reizersebeinungen  von  seiten  des  Bulbus 
verschwinden  nicht  so  schnell,  das  bestehende  Hypopyon 
wird  nicht  binnen  kiirzester  Zeit  aufgesaugt,  wie  uns  das  bei 
giinstiger  Wirkung  der  Kaustik  beim  Ulcus  serpens  bekannt 
ist.  Diese  Beobachtung  wird  verstandlich,  wenn  man  bedenkt, 
dass  beim  Diplobazillenulkus  ein  progressive!'  Rand,  dessen 
ausgiebige  Kauterisation  zweckentsprechend  ware,  in  den 
meisten  Fallen  gar  nicht  vorhanden  ist.  Will  man  bei 
Diplobazillengeschwiiren  Kaustik  anwenden,  so  steht  man 
daher  meist  vor  der  Frage,  entweder  das  ganze  Geschwiir 
kauterisieren  zu  miissen  (ein  ziemlich  eingreifendes  Verfahren), 
oder  auf  die  Kaustik  ganzlich  verzichten  zu  miissen.  Ich  kann 
daher  die  Kaustik  als  Therapie  bei  der  Behandlung  der  Diplo- 
bazillengeschwiii'e  nicht  sehr  empfehlen. 

Besser  als  die  Kaustik  bewahrte  sich  mir  die  bereits  von 
Axenfeld  und  Me  Kab  auch  fur  die  Diplobazillen  keratitis 
mit  Erfolg  verwendete  Zinktherapie.  Den  Patienten  wurden 
mit  einer  kleinen  Spritze  die  Geschwiire  mit  1/2 — 1 °/0  Zink- 
losung  mehrmals  taglich  moglichst  intensiv  ausgespritzt. 

Die  Wirkung  des  Zinks  in  diesen  Fallen  ist  wohl  nicht 
als  spezifisch  keimabtotende  aufzufassen,  da  andere  sehr  kraf- 
tige  Antiseptika  bei  gleicher  Yerwendung  vollstandig  ver- 
sagten  und , wie  mir  ein  weiter  unten  mitgeteilter  Des- 
infektionsversuch  zeigte,  sich  im  Reagenzglas  keineswegs  eine 
besonders  gute  baktericide  Wirkung  des  Zinks  auf  Diplo- 
bazillen nachweisen  lasst. 

Eine  iible  Keben wirkung  des  Zinks,  die  allerdings  auch 
zur  vorsichtigen  und  genau  iiberwachten  Anwendung  dieses 
relativ  harmlosen  Heilmittels  mahnt,  habe  ich  nur  ein  einziges 
Mai  gesehen. 


7 


100 


L.  Paul 


Es  kann  vorkommen,  dass  sick  bei  langdauerndem  Ge- 
brauch  bei  Ulcerationen  der  Hornhaut  in  dem  Gewebe  Zink- 
inkrustationen  bilden.  In  einem  Falle  traten  in  einer  kleinen 
Ecke  eines  lange  Zeit  hindurch  mit  Zink  behandelten  Diplo- 
bazillengeschwiires  intensiv  weisse  Niederschlage  auf.  Die 
iibrigen  Teile  des  Geschwures  blieben  frei  von  Impragnationen 
mit  deni  Metallsalz,  da  die  Zinktherapie  sofort  nnterbrocben 
wurde. 

Yerwendet  man  jedoch  das  Zink  mit  Vorsicht  nnr  so 
lange,  als  es  durch  das  Bestehen  frischer,  progressionsfahiger 
Infiltration  der  Hornhaut  geboten  erscheint,  und  ersetzt  das 
Mittel  durch  harmlose  Antiseptika , sobald  das  Ulcus  zum 
grossten  Teile  gereinigt  ist,  so  bleiben,  wie  sich  bei  meinen, 
mit  Zink  behandelten  Fallen,  deren  Zahl  mehr  als  20  betrug, 
zeigte,  iible  Nebenwirkungen  vollstandig  aus. 

Ausser  dieser  Therapie  kam  eine  allgemein  antiseptische 
Behandlung  zur  Anwendung. 

Der  Eiter  wurde  durch  haufige  Auswaschungen  mit 
1 : 5000  Sublimatlosung  entfernt.  Auf  das  Geschwtir  selber 
wurde  Airol  aufgepulvert.  Bei  starken  Beizerscheinungen 
erhielten  die  Patienten  einen  feuchten  Yerband  mit  3°/0  Bor- 
saurelosung.  So  lange  heftige  Iritis  mit  Hypopyon  bestand, 
wurde  ein  bis  mehrmals  taglich  Atropin  eingetrauf  elt , und 
nach  Bedarf  bei  heftigen  Schmerzen  gelegentlich  Kokain  an- 
gewendet.  Auch  Aspirin  innerlich  verabreicht,  wirkte  meist 
bei  Schmerzen  sehr  gut. 

Yon  Wichtigkeit  erscheint  mir,  einige  Bemerkungen  liber 
die  Haufigkeit  des  Diplobazillengesch wiires  der 
Hornhaut  zu  machen. 

Offenbar  ist  dasselbe  in  den  letzten  2 Jahren  in  Schlesien 
haufiger  aufgetreten,  als  es  den  Mitteilungen  aus  der  Literatur 
zufolge  in  an  deren  Gegenden  der  Fall  zu  sein  scheint,  ebenso 
wie  in  Schlesien  der  einfache  Diplobazillenkatarrh  der  Binde- 
haut  zweifellos  sehr  haufig  vorkommt.  Auf  wie  viel  Falle 
von  Diplobazillenkonjunktivitis  ein  Fall  von  Diplobazillen- 
geschwiir  der  Hornhaut  kommt , kann  ich  allerdings  nicht 
genau  prozentualiter  angeben,  weil  grade  die  Diplobazillen- 
konjunktivitis in  den  meisten  Fallen  so  leicht  verlauft,  dass 
die  Patienten  deshalb  nicht  zum  Arzte  gehen,  wahrend 
andrerseits  schwere  Hornhautgeschwiire  zu  arztlicher  Konsul- 
tation  stets  Anlass  geben  werden.  Dazu  kommt,  dass  letztere 
aus  leicht  erklarlichen  Grlinden  sich  in  einer  Universitats- 
klinik  ganz  besonders  ansammeln. 

In  der  Klinik  wurden  in  der  Zeit,  in  der  ich  die  ge- 
schilderten  Diplobazillengeschwiire  gesammelt  habe,  im  ganzen 
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87  septische  Hornhautgeschwiire  mit  Hypopyon  nnd 
schwerer  Iritis  beobachtet.  Yon  diesen  liessen  sich  in  41 
Pneumokokken  und  in  26  Diplobazillen  nachweisen.  Bei  7 Ge- 
schwiiren  fand  ich  nur  Staphylokokken,  meist  Staphylococcus 
pyogenes  aureus.  6mal  konnte  ich  verschiedene  andere  Bak- 
terien  — Streptokokken,  Ozaenabazillen,  Pyocyaneusbazillen, 
Zur  Neddensche  Bazillen,  Pseudodiphtheriebazillen  und  andere 
Stabchen  — beobachten,  und  7mal  blieb  die  bakteriologische 
[Jntersuchung  iiberhaupt  resultatlos. 

Lokale  und  zeitliche  Einfliisse  machten  sich  nur  in 
beschranktem  Masse  bemerkbar,  insofern  die  Diplobazillen- 
geschwiire  im  Sommer  zur  Erntezeit,  wo  Hornhautverletzungen 
am  haufigsten  vorkommen,  an  Zahl  etwas  zunahmen. 

Eine  Infektiositat  besteht  natiirlich  nur  in  den  Grenzen 
der  allgemeinen,  von  Axenfeld  und  anderen  erwiesenen  Ueber- 
tragbarkeit  des  Diplobazillenkatarrhs. 

Ein  Hauptwert  wurde  auf  die  bakteriologische  Unter- 
suchung  der  Geschwiire  gelegt,  die  sofort  nach  dem  Ein- 
treffen  der  Patienten  in  der  Klinik  unter  Anwendung  fol  gen- 
der Technik  ausgefiihrt  wurde. 

Nach  vorheriger  Kokainisierung  des  Auges  und  Beinigung 
der  Kornea  durch  Berieselung  mit  sterilem  Kokain  wurde  mit 
Hilfe  eines  Platinspatels  aus  dem  Geschwiirsgrund  an  der,  am 
starksten  infiltrierten  Stelle  etwas  Eiter  herausgekratzt. 

Das  entnommene  Material  wurde  dann  auf  Deckglaschen 
verteilt,  und  nach  Farbung  mit  den  iiblichen  Anilinfarben, 
meist  Karbolfuchsin , in  der  gebrauchlichen  Weise  mikro- 
skopisch  untersucht.  Notigenfalls  wurde  die  Gramsche  Far- 
bung angewendet. 

In  den  meisten  Fallen  fanden  sich  in  den  mikroskopischen 
Praparaten  die  Diplobazillen  in  sehr  grossen  Mengen  vor. 

Fast  nie  begnllgte  ich  mich  mit  der  alleinigen  mikro- 
skopischen Untersuchung,  sondern  leitete  ausserdem  Kultur- 
verfahren  ein. 

Zu  diesem  Zwecke  wurde  in  gleicher  Weise  entnom- 
menes  Material  auf  Lofflerschen  Serumplatten  oder  auf 
Ascitesagarplatten  ausgestrichen  und  bei  35  0 24 — 48  Stunden 
lang  geziichtet. 

Gewohnlich  konnte  ich  auch  hier  die  Diplobazillen  in 
Reinkultur  oder  fast  in  Reinkultur  nachweisen. 

Ich  darf  jedoch  nicht  verhehlen,  dass  mir  in  einzelnen 
Fallen  der  kulturelle  Nachweis  der  Diplobazillen  ganzlich 
misslang,  trotzdem  dieselben  sich  vorher  in  den  Ausstrich- 
praparaten  in  sehr  grossen  Mengen  vorgefunden  hatten. 

Ob  dieser  Misserfolg  in  einer  sehr  geringen  Wachstums- 
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energie  des  betreffenden  Stammes  lag,  ob  sonst  durch  be- 
sondere  Grunde  das  Wachstum  der  Bakterien  verhindert 
wurde,  oder  ob  der  verwendete  Nahrboden  im  einzelnen  Falle 
den  Keimen  in  seiner  Zusammensetzung  resp.  Alkaleszenz 
nicht  znsagte,  vermag  ich  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden. 
Ein  Fehler  in  der  Zusammensetzung  des  Nahrbodens  erscbeint 
mir  im  allgemeinen  deshalb  unwahrscheinlich,  weil  die  Her- 
stellung  desselben  stets  genau  kontrolliert  wurde,  und  die 
Ziichtung  von  Diplobazillen  aus  dem  Konjunktivalsacke  meist 
anstandslos  gelang. 

Bemerkenswert  erscheint  mir  jedenfalls,  dass  aucb 
Axenfeld  im  Kolle-Wassermannschen  Handbuch  der  patho- 
genen  Mikroorganismen  ein  gelegentliches  schlecbtes  Wachs- 
tumsvermogen  der  Diplobazillen  (zumal  in  Gemeinschaft  mit 
anderen  Bakterien)  erwahnt,  und  dass  im  allgemeinen  die 
Diplobazillen  zu  den  wenig  resistenten,  empfindlichen  Keimen 
gehoren,  so  dass  mir  eine  Verminderung  der  Wachstums- 
energie  naclr  dem  vorherigen  Wuchern  auf  dem  ungiinstigen 
Nahrboden  der  Hornhaut  nicht  ganz  ausgeschlossen  erscheint. 

Auch  die  Bildung  spezifischer  Antikorper  in  der  Horn- 
haut kame  in  Betracht,  deren  gleichzeitige  Uebertragung  auf 
den  Nahrboden  dann  das  Kulturverfahren  vielleicht  erschweren 
konnte.  In  dieser  Beziehung  will  ich  mir  jedoch  kein  ab- 
schliessendes  Urteil  erlauben,  zumal  da  tiber  die  Bildung  auto- 
lytischer  Antikorper  durch  die  Diplobazillen  noch  wenig  be- 
kannt  ist. 

Meist  wurde  durch  die  kulturelle  Untersuchung  die  mikro- 
skopische  Diagnose  der  Morax-Axenfeldschen  Diplo- 
bazillen voll  bestatigt. 

In  einem  einzigen  Falle  gelang  es  mir,  Petitsche  Diplo- 
bazillen nachzuweisen. 

Das  Yerhaltnis  der  Petitschen  Diplobazillen  zu  den 
Morax-Axenfeldschen  Diplobazillen  ist  bis  heute  noch  nicht 
vollstandig  geklart,  so  dass  ich  mir  an  dieser  Stelle  erlauben 
mochte,  kurz  darauf  einzugehen. 

In  jungster  Zeit  ist  in  der  Axenfeldschen  Klinik  von 
Me.  Nab  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Petitschen  Diplo- 
bazillen in  kultureller  und  morphologischer  Beziehung  in  die 
Morax-Axenfeldschen  Diplobazillen  zu  tiberfuhren.  Bei  diesen 
Untersuchungen  liessen  sich  einige  Unterschiede  zwischen 
beiden  Bakterienarten  nicht  ausgleichen. 

Andererseits  konnten  aber  auch,  abgesehen  von  der  be 
deutenden  morphologischen  Aehnlichkeit  durch  fortgesetzte 
Kultur  mancherlei  Annaherungen  herbeigefuhrt  werden. 

Wie  Axenfeld  (im  Kolle-Wassermannschen  Lehrbuch 
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der  pathogenen  Mikroorganismen)  mitteilt,  sind  die  Petitschen 
Diplobazillen  von  ihm  auch  bei  einfacher  typischer  Diplo- 
bazillen-Konjunktivitis  gefunden  worden. 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  diese  Keiine  in  den  ge- 
nannten  Fallen  die  Erreger  der  Konjunktivitis  darstellten, 
muss  es  als  erwiesen  gelten,  dass  Petitsche  Diplobazillen 
genau  das  gleiche  Krankheitsbild  der  Konjunktiva  auszulosen 
vermogen,  wie  die  Morax-Axenfeldschen  Diplobazillen.  Auch 
bei  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von  Diplobazillen- 
geschwiir , wo  sich  im  Hornhautgeschwur  nur  Petitsche 
Diplobazillen  gefunden  hatten,  bestand  typische  Diplobazillen- 
konjunktivitis,  und  im  Konjunktivalsacke  fanden  sich  ausser 
den  gleichen  Keimen  wie  in  dem  Hornhautgeschwur  keine 
andren  Bakterien. 

Es  stehen  sonach  klinisch  meiner  Ansicht  nach  die  beiden 
Tatsachen  fest,  dass: 

1.  der  Petitsche  Diplobazillus  genau  die  gleichen  Kon- 
junktivalprozesse  auszulosen  vermag,  wie  der  Morax-Axen- 
feldsche  Diplobazillus,  und 

2.  Schwere  Hornhautprozesse,  wie  sie  nach  unseren  bis- 
herigen  Kenntnissen  nur  durch  den  Petitischen  Diplobazillus 
verursacht  werden,  auch  durch  den  Morax-Axenfeldschen 
Diplobazillus  herbeigefuhrt  werden  konnen. 

Ich  glaube  aus  diesen  Erfahrungen  den  Schluss  ziehen  zu 
dtirfen,  dass  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  beide  Bakterien- 
arten  miteinander  identisch  sind , resp.  dass  die  Petitschen 
Diplobazillen  wohl  nur  eine  Spielart  der  Morax-Axenfeldschen 
Diplobazillen  darstellen,  und  dass  der  bakteriologische  Iden- 
titatsnachweis,  d.  h.  die  Ueberfiihrung  der  einen  Bakterienart 
in  die  andere,  mit  Wahrscheinlichkeit  noch  gelingen  wird, 
was  auch  Axenfeld  fur  nicht  ausgeschlossen  erklart.  Ein 
Existieren  derartiger  Spielarten  gehort  in  der  Bakteriologie  gar 
nicht  zu  den  grossten  Seltenheiten.  Ich  will  nur  daran  erinnern, 
dass  z.  B.  von  den  Pneumokokken  nicht  weniger  als  einige  30 
Varietaten  bekannt  sind,  die  alle  von  den  meisten  Autoritaten 
trotz  mehr  oder  weniger  grosser  Differenzen  fur  identisch  mit- 
einander gehalten  werden;  dass  das  Existieren  von  Abarten 
der  Tuberkelbazillen  von  manchen  Forschern  fur  moglich  er- 
achtet  wird  (Tier-  und  Menschentuberkulose) ; und  dass  der 
bekannte  Bacillus  prodigiosus  nebeneinander  mit  roten  und 
weissen  Kolonien  zu  wachsen  pflegt,  die  trotz  der  ausseren 
Unterschiede  von  den  meisten  fur  identisch  miteinander  ge- 
halten werden. 


(Fortsetzung  auf  Seite  116.) 
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Name 

Stand 

Alter 

s ® 

Aetiologie 

Nr. 

Datum 

Aussehen  des  Geschwiires 

Aebnlichkeit 
Ulcus  corne 
serpens. 

Ver- 

letzung 

Conjunc- 

tivitis 

Tranen- 
leiden  1 

1. 

29.  I. 
1903 

Lisiecki, 
Andrae, 
Wirtschafter, 
57  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
ziemlich  zentral  gelegen 
i ein  flaches,  rundes,  gleich- 
massig  grauweiss  belegtes 
! Geschwiir. 

Durchmesser:  4 mm. 

Rein  progressiver  Rand, 
i In  der  Umgebung  zahlreicke 
gesonderte  kleine  Infiltrate. 
Diffuse  Infiltration  d.  Horn- 
haut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  3 mm  Hohe. 

Nein 

J di 

J a 

Nein 

2. 

14.  111. 
1903 

Rudolf, 
Wilhelm, 
Kesselwarter, 
35  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
zentral  gelegen  ein  flaches, 
rundes,  grauweiss  belegtes 
gleichmassig  infiltriertes 
Geschwiir. 

Durchmesser:  2 mm. 

Kein  progressiver  Rand. 

Geringe  diffuse  Infiltration 
der  Hornhaut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  1 mm  Hohe. 

Nein 

Ja 

Ja 

Nein 

3. 

21. 
VI  r. 

1908 

Sperling, 
Karl,  ' 

Giiterboden-  i 
arbeiter, 

56  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut 
ein  flaches,  rundes,  grau- 
weiss belegtes  Geschwiir. 

Durchmesser:  4 mm. 

Temporalwarts  starkere  In- 
filtration, kein  progressi- 
ver  Rand. 

Diffuse  Infiltration  d.  Horn- 
haut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  3 mm  Hohe. 

Nein 

J a 

Ja 

Nein 

4. 

2. 

VIII. 

1903 

1 

P a n t k e , 
Hermann,  j 
Arbeiter,  { 
55  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
zentral  gelegen  ein  flaches, 
hufeisenformiges , grau- 
weiss belegtes  Geschwiir. 

Durchmesser:  2 mm. 

j Progressiver  Rand  nach  un- 
ten  zu. 

Diffuse  Infiltration  d.  Horn- 
haut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  1 mm  Hohe. 

Ja 

Ja 

Ja 

1 

J a 

Ueber  Hornhautulcerationen  durch  Diplobazillen. 
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Verlauf 

Ausgang 

I Therapi 

e 

Bakteriolo- 

gischer 

Befund 

Zeit  des  Be- 
stehens  bei  d. 
Aufnahme 

Zeit  b.  z.  Ab- 
heilung  resp. 
Entlassung 

Kornea 

1 

Seh- 

scharfe 

Kauteri- 

sation 

Zink 

Sonstige 

Therapie 

Be- 

merkungen 

Tage 

14 

Tage 

Enu- 

cleatio 

bulbi 

(wegen 

Glau- 

coma 

absolu- 

tum) 

Nein 

Nein 

Jodo- 

form. 

Feuch- 

ter 

Yer- 

band. 

Enu- 

klea- 

tion. 

Morax- 
Axenfeld- 
s che  Diplo- 
b azillen. 
Xerose. 
Staphylo- 
coccus albus. 

3 

13 

Kleine 

spie- 

gelnde 

Ma- 

kula 

7s 

Nein 

Nein 

Airol, 

Atro- 

pin. 

Reichlick 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keineanderen 
Bakterien. 

14 

47 

Leu- 

kom 

Fin- 

ger- 

zahlen 

in 

4 

Meter 

Ja 

Nein 

Airol, 

Atro- 

pin. 

Iridek- 

tomie. 

Beichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keineanderen 
Bakterien. 

10 

11 

Ma- 

kula 

«/ 

/ 8 

J a 

Nein 

Airol, 

Atro- 

pin 

Feuch- 

ter 

Yer- 

band. 

Sparlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keineanderen 
Bakterien. 

1 
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Name 

Stand 

Alter 

1 3 

Aetiologie 

Nr 

Datum 

Aussehen  des  Geschwiires 

Aehnlichkeit 
Ulcus  corn< 
serpens. 

Qt 

L § 

>J 

Conjunc- 

tivitis 

Tranen- 

leiden 

5. 

7.  IX. 

1903 

Peter- 
ko  wski, 
Telga, 

M. -Schneider. 
57  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
ein  subzentral  gelegenes 
kleines,  flaches  Geschwiir 
mit  grauweissem  Belag. 

Durchmesser:  2 mm. 

Kein  progressiver  Rand. 

Geringe  Intiltrat.  d.  Hornh. 

Iritis. 

Nein 

? 

Ja 

Nein 

6. 

15.  IX. 
1903 

Jedrko- 
wiak, 
Nikolaus, 
Ausziigler, 
59  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
ein  grosses,  subzentral  ge- 
legenes, tiefgehendes  ecki- 
ges  Hornhautgeschwiir 
mit  gelbweissem  Belag. 
An  einer  Stelle  ist  die 
Hornhaut  bis  auf  die 
Descemetsche  Membra  u 
zerstort , die  in  Form 
einer  Descemetocele  vor- 
gebuckelt  ist. 

Durchmesser:  8 mm. 

Kein  progressiver  Rand. 

Diff.  Infiltration  d.  Hornh. 

Iritis. 

1 Hypopyon  von  2 mm  Hohe.  j 

Nein 

Ja 

1 Ja 

Nein 

7. 

30.  IX. 
1903 

Jiittner, 
Wilhelm, 
Chausse- 
arbeiter, 
67  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut  | 
ein  rechteckiges , tief- 
gehendes , gelblichgriin 
belegtes  Geschwiir.  Punkt- 
formige  Herde  rings  um 
das  Geschwiir  herum. 

Durchmesser:  8 mm. 

Kein  progressiver  Rand. 

Diff.  Infiltration  d.  Hornh. 

Iritis. 

Hypopyon  von  3 mm  Hohe. 

Nein 

jNein 

J cl 

Nein 

8. 

6.  X. 
1903 

W eigel, 
Ernst, 
Arbeiter, 

56  J. 

J 

Auf  der  linken  Hornhaut 
ein  sehr  grosses,  fast  die 
ganze  Hornhaut  be- 
deckendes,  tiefes,  gelblich- 
weiss  belegtes  Geschwiir. 

Durchmesser:  9 mm. 

Gleichmassige,  runde  Ulze- 
ration.  Kein  progr.  Rand. 

Starke  Iritis. 

Hypopyon  von  6 mm  Hohe. 
StarkeChemosis  conjunct. 
Heftige  Schmerzen . be- 
ginnende  Panophthalmie. 

Neinj 

Ja 

Ja 

Nein 

Ueber  Hornhautulcerationen  clurch  Diplobazillen. 
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Yerlauf 

Ausgang 

Therapie 

Bakteriolo- 

gischer 

Befund 

Zeit  des  Be- 
stehens  bei  d. 
Aufnahme  j 

Zeitb.  z.  Ab- 
heilnngresp.l 
Entlassung  j 

<3 

<D 

d 

o 

M 

Seh- 

1 scharfe 

Kauteri- 

sation 

N 

Sonstige 

Therapie 

Be- 

merkungen 

Tage 

? 

Tage 

7 

Ma- 

kula 

6/36 

Ja 

J 8; 

Pro- 

targol. 

Atro- 

pin. 

Sehr  reichlich 
Morax- 
Axenf  eld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keineanderen 
Bakterien. 

16 

49 

Leu- 

kom 

Fin- 

ger- 

zahlen 

vor 

dem 

Auge 

Nein 

Ja 

Airol, 

Atro- 

pin. 

Reichlich 
Morax- 
Axenteld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Sparlich  Sta- 
phylokokken. 
Keineanderen 
Bakterien. 

Bildung 
einer 
kleinen 
Zinkinkru- 
station  in  der 
Hornhaut. 

9 

51 

Leu- 

kom 

Licht- 

scbein 

Ja 

Ja 

Airol, 
Atro- 
pin. 
Spal- 
tung 
nach 
Sa- 
mi scb. 

Reichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Vereinzelt 
Staphylo- 
coccus pyo- 
genes aureus. 

18 

Exen- 
teratio 
' bulbi 

| 

Nein 

J a 

Jodo- 

form. 

Atro- 

pin. 

Spal- 

tung 

nach 

Sa- 

misch. 
Exen- 
ter a- 
ti  o 
bulbi. 

Sehr  reichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

108 


L.  Paul 


Name 

Stand 

Alter 

'3  ® 

C e3 

| Aetiologie 

Nr. 

Datum 

Aussehen  des  Geschwiires 

23  2 « 
« g a 
M o ® 
o ft 
C)  ft* 

•H  M OJ 

31" 

be 

FJ 

Conjunc- 

tivitis 

Tranen- 

leiden 

9. 

13.  X. 
1903 

1 Schindler, 
Wilhelm, 
Bremser, 
74  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut 
ein  unregelmassig  gestal- 
tetes , grosses , flaches, 
grauweiss  belegtes  Ge- 
schwiir.  In  der  Umge- 
bung  des  Geschwiires 
kleine  Infiltrate.  Im  un- 
terenTeile,wo  Zusammen- 
hang  mit  dem  Limbus 
besteht , tiefergehende, 
starker  infiltrierte  Ulze- 
ration. 

Kein  progressiver  Rand. 

Durchmesser:  7 mm. 

Diffuse  Infiltration  der 

i Hornhaut. 

Starke  Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

Nein 

Nein 

Ja 

Nein 

10. 

22.  X. 
1903 

Briiuer, 

Emil, 

| Gartner, 
j 31  J. 

In  der  Peripherie  der  linken 
Hornhaut  2 kleine  runde 
; Geschwiire  von  grau- 
weisser  Farbe. 
Durchmesser:  2 mm. 
Geringe  diffuse  Infiltration 
der  Hornhaut. 

Geringe  Iritis. 

Kein  Hypopyon. 

Nein 

Nein 

J a 

Nein 

11. 

14. 

XII. 

1903 

Muller, 
Gustav, 
Arbeiter, 
18  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut 
peripher  gelegen  ein  lang- 
liches,  massig  tiefes,  grau- 
weiss belegtes  Geschwur. 

Durchmesser:  3 mm. 

Geringe  diffuse  Infiltration 
der  Hornhaut. 

Geringe  Iritis. 

Kein  Hypopyon. 

Nein 

Nein 

Ja 

Nein 

12. 

11.  I. 
1904 

Wilde, 
Bertha, 
Garten- 
arbeiterin, 
34  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut 
ein  zentral  gelegen  es, 

massig  tiefes,  rundes  Ge- 
schwiir,  mit  grau-weissem 
Belag.  Voriibergehend 

progressiver  Rand. 

Durchmesser : 2 mm. 

Diffuse  Infiltration  der 
Hornhaut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

Ja 

Nein 

Ja 

Nein 

Ueber  Hornhautulcerationen  durch  Diplobazillen. 
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Verlauf 

Ausgang 

Therapi 

ie 

- Bakteriolo- 
gischer 
Befund 

Zeit  des  Be- 
stehensbeid. 
Aufnahme 

Zeit  b.  z.  Ab- 
heilungresp. 
Entlassung 

Kornea 

Seh- 

scharfe 

Kauteri- 

sation 

Zink 

Sonstige 

Therapie 

Be- 

merkungen 

Tage 

17 

Tage 

27 

Zartes 

Leu- 

kom 

Fin- 
ger- 
zahlen 
in 
4 

Meter 

Nein 

J R 

Airol, 

Atro- 

pin. 

Ziemlich 
reichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sehe  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
j Bakterien. 

14 

— 

Nihil 

6/e 

Nein 

Ja 

Atro- 

pin, 

Airol. 

Massig  reich- 
lich Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

3 

44 

Kleine 

Ma- 

kula 

% 

Nein  | 

J a 

Atro- 

pin, 

Airol. 

Sehr  reichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 

Vereinzelt 
Staphylococcus 
pyogenes  aureus. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

3 

13 

Ma- 

kula 

Nein 

Ja 

Atro- 

pin, 

Airol. 

Sehr  reichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 

1 

Vereinzelt 
Staphylococcus 
pyogenes  albns. 
Keine  anderen 
Bakterien. 
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Name 

Stand 

Alter 

S e3 

Aetiologie 

Nr. 

Datum 

Aussehen  des  Geschwiires 

Aehnlichkeit 
Ulcus  corm 
serpens 

he 

b § 

<o 

Conjunc- 

tivitis 

Tranen- 

leiden 

13. 

16.  I. 
1904 

Ullrich, 
Karl, 
Arbeiter, 
28  ,T. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
zentral  gelegen  ein  ziem- 
lich  tiefes , scheibenfor- 
miges,  rundes  Hornhaut- 
geschwiir  mit  grau- 

weissem  Belag. 

Durchmesser:  2 mm. 

Kein  progressiver  Rand. 

Diffuse  Infiltration  d.  Horn- 
haut in  der  Umgebung. 

Iritis. 

Hypopyon  von  1 mm  Hohe. 

Nein 

J 3) 

Ja 

Nein 

14. 

6.  IT. 
1904 

Kremser, 

Rudolf, 

Lokomotiv- 

heizer, 

26  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
ein  ziemlich  tiefes,  grau- 
weiss  belegtes , rundes 
Hornhautgeschwiir  mit 
progressivem  Rand  nach 
unten  zu. 

Durchmesser  3 mm. 

Diff.  Infiltration  d.  Hornh. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

J a 

J 3 

Ja 

Nein 

1 

15. 

1.  IV. 
1904 

Ertelt, 
Ernst, 
Kutscher, 
38  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut 
ein  flaches,  scheibenfor- 
miges,  gleichmassig  grau- 
weiss  belegtes  Geschwiir. 

Durchmesser:  4 mm. 

In  der  Umgebung  des  Ge- 
schwiires  ein  konzentri- 
scher  Infiltrationsring. 

Kein  progressiver  Rand. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

Nein 

J 3 

J a 

Nein 

16. 

6.  IV. 
1904 

Bruck, 
Gottlieb, 
Ausziigler, 
67  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut 
peripher  gelegen  mit  dem 
Limbus  zusammenhan- 
gend  ein  langlich-ovales, 
etwas  unregelmassiges, 
ziemlich  tiefes  Geschwiir. 
Geschwiirsgrund  grau- 
weiss  belegt. 

! Kein  progressiver  Rand. 

Durchschnittlicher  Durch- 
messer: 4 mm. 

Diff.  Infiltration  d.  Hornh. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

Nein 

Nein 

J a 

Nein 

Ueber  Hornhautulcerationen  durch  Diplobazillen. 
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03 

e 

o 

M 

Seh- 

scharfe 

Kanteri- 

sation 

Zink 

Sonstige 

Therapie 

Be- 

merkungen 

Tage 

2 

Tage 

Nein 

Ja 

Atro- 

pin. 

Massig  reich 
lich  Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

3 

13 

Kleine 

Ma- 

kula 

i 

Nein 

Ja 

Airol, 

Atro- 

piu. 

Sehr  reichlieh 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

2 

29 

Ma- 

kula 

•/* 

Ja 

Ja 

Airol, 

Atro- 

pin. 

Reichlieh 
Petitsche 
Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

5 

Nein 

J a 

Atro- 

pin, 

Airol. 

Ziemlich 
reichlieh 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 
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Name 

Stand 

Alter 

I] 

is  | 

Aetiologie 

Nr. 

Datum 

Aussehen  des  Geschwiires 

Aehnlichkeit 
Ulcus  corm 
serpens. 

Ver- 

letzung 

Conjunc- 

tivitis 

Tranen- 

leiden 

17. 

12.  IV. 
1904 

Winkler, 
Otto, 
Schlosser, 
25  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut 
subzentral  gelegen  ein 
rundes,  massig  tiefes,  nach 
oben  zu  starker  infiltrier- 
tes  Hornhautgeschwiir. 

Durchmesser:  3 mm. 

Progress.  Rand  nach  oben. 

Iritis. 

Hypopyon  von  1 mm. 

Ja 

Ja 

Ja 

Nein 

18. 

19.  IV. 
1904 

- 

Lindner, 
Gustav, 
Maurer, 
49  J. 

Auf  der  Mitte  der  linken 
Hornhaut  ein  rundes, 
scheibenformiges , ziem- 
lich  flaches  Geschwiir  mit 
grau weiss  belegt.  Grand. 
In  der  Mitte  etwas  dich- 
tere  Infiltration. 

Durchmesser:  5 mm. 

Kein  progressiver  Rand. 

Diffuse  Infiltration  der 
Hornhaut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

Nein 

J cl 

J a 

Nein 

19. 

25.  V. 
1904 

Toll, 
Franz, 
Arbeiter, 
53  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut 
etwas  subzentral  gelegen 
ein  rundes,  tiefgehendes, 
gelblichweiss  belegtes  Ge- 
schwiir. 

Kein  progressiver  Rand. 

Durchmesser:  3 mm. 

Diffuse  Infiltration  d.  Horn- 
haut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

Nein 

J St 

1 Ja 

| 

Nein 

20. 

20.  VI. 
! 1904 

Otto,  Karl, 
Nacht- 
wachter, 

47  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
ein  rundes,  flaches,  grau- 
weiss  belegtes  Geschwiir. 

Starker  infiltrierter  Rand 
nach  unten  zu. 

Durchmesser:  3 mm. 

Diffuse  Infiltration  der 
Hornhaut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

Ja 

J Si 

Ja 

Nein 

Ueber  Hornhautulcerationen  durch  Diplobazillen. 
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Kornea 

Seh- 

scharfe 

Kauteri-  : 
sation 

Zink 

Sonstige 

Therapie 

Be- 

merkungen 

Tage 

4 

Tage 

Nein 

Ja 

Atro- 

pin 

Airol. 

Ziemlich 
sparlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

9 

17 

Ma- 

kula 

Vae 

Nein 

Ja 

A tro- 
pin 
Airol. 

Reichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sehe  Diplo- 
bazillen. 
Vereinzelte 
Xerose- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

15 

23 

Ma- 

kula 

6/  24 

Nein 

Ja 

Sko- 

pol- 

amin, 

Aspi- 

rin, 

Pro- 

targol.j 

Massig  reich- 
lich Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Vereinzelte 
Staphylo- 
kokken. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

10 

16 

Ma- 

kula 

7l. 

Nein 

J a 

Atro- 

pin, 

Airol. 

Reichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 
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Name 

Stand 

Alter 

Is 

Aetiologie 

Nr. 

Datum 

Aussehen  des  Geschwiires 

Aehnliclikeit 
Ulcus  corm 
serpens 

Ver- 

letzung 

Conjunc- 

tivitis 

Tranen-  j 
leiden  j 

21. 

17. 

YU. 

1904 

Bock, 
Hugo, 
Landwirt, 
29  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
ein  rundes,  massig  tiefes, 
grauweiss  belegtes  Ge- 
schwiir. 

Starker  infiltrierter  und 
unterminierter  Rand  nach 
oben  aussen  zu. 

Durchmesser:  4 mm. 

Diffuse  Infiltration  der 
Hornhaut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

Ja 

Ja 

J a 

1 

Nein 

22. 

18. 

YII. 

1904 

1 

Q.uickert, 
Wilhelm,  | 
Arbeiter, 

52  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut 
ein  oberflachliches,  run- 
des , grauweiss  belegtes 
Geschwiir  mit  starkerer 
Infiltration  nach  oben  zu. 

Durchmesser:  3 mm. 

Diffuse  Infiltration  der 
Hornhaut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

J a 

J a 

J a 

Nein 

23. 

. 

3. 

VIII. 

1904 

1 

Rohr, 
Anton, 
Ziegel- 
arbeiter, 
47  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
ganz  zentral  ein  flaches, 
rundes,  gelblichweiss  in- 
filtriertes  Geschwiir. 

Durchmesser:  2 nm. 

Diffuse  Infiltration  der 
Hornhaut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

Nein 

J a 

Ja 

Nein 

24. 

14. 

yiii. 

1904 

K lie  t s ch, 
Gottlieb, 
Ausziigler, 

81  J. 

Auf  der  rechten  Hornhaut 
ein  grauweisses,  rundes, 
nach  aussen  zu  starker 
infiltriertes  Geschwiir. 

Durchmesser:  3 mm. 

Diffuse  Infiltration  der 
Hornhaut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  2 mm  Hohe. 

Ja 

Nein 

J a 

Ja 

Ueber  Hornhautulcerationen  durch  Diplobazillen. 
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Kornea  1 

Seh- 

scharfe 

Kauteri- 

sation 

Zink 

Sonstige 

Therapie 

Be- 

merkungen 

Tage 

3 

H-  £ 
05  <g 

Ma- 

kula 

1 

6/ 

; ■ 

: 

Nein 

Ja 

l 

Atro- 

pin, 

Airol. 

Reichlich 
M o r a x- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
b azillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

Progressiver 
Rand  und 
Aehnlich- 
keit  mit  Ul- 
cus serpens 
bestand  nur 
voriiber- 
gehend  an 
1 — 2 Tagen. 

4 

12 

Ma- 

kula 

% 

Nein 

J a 

Atro- 

pin, 

Airol. 

1 

Reichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

Aehnlich- 
keit  mit  Ul- 
cus serpens 
nicht  sehr 
bedeutend. 

3 

14 

Ma- 

kula 

s/,2 

Nein 

Nein 

Atro- 

pin, 

Pro- 

targol, 

Jodo- 

form. 

Reichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

6 

17 

Ma- 

kula 

% 

Nein 

J a 

■ 1 

Atro- 

pin, 

Airol. 

Reichlich 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keine  anderen 
Bakterien. 

Im  Eiter 
des  Tranen- 
sackes  reich- 
lichStrepto- 
kokken ! 
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Name 

Stand 

Alter 

'£  © 
a os 

Aetiologie 

Nr. 

Datum 

Aussehen  des  Geschwtires 

Aehnlichkeit 
Ulcus  corn< 
serpens 

Ver- 

letzung 

Conjunc- 

tivitis 

Tranen- 

leiden 

25. 

16. 

VIII. 

1904 

S c h 1 o f k e, 
Wilhelm, 
Zimmer- 
mann, 

54  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
zentral  gelegen  ein  tief- 
liegendes,  langlich  ovales 
Infiltrat  von  gelblich- 
weissem  Aussehen.  Kor- 
nea  nur  im  oberen  Teil 
des  Infiltrates  oberflach- 
lich  ulzeros  zerfallen. 

Durchmesser:  8,5  mm. 

Diffuse  Infiltration  der 
Hornhaut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  4 mm  Hohe. 

Nein 

Nein 

J a 

I i 

Nein 

26. 

Senftleben. 

Friedrich, 

Heizer, 

49  J. 

Auf  der  linken  Hornhaut 
subzentral  gelegen  ein 
flaches,  langiiches,  grau- 
weiss  belegtes  Geschwiir. 

Progressiver  Hand  nach 
oben  zu.  Auch  nach  unten 
zu  starkere  Infiltration. 

Durchmesser:  3 mm. 

Diffuse  Infiltration  der 
Hornhaut. 

Iritis. 

Hypopyon  von  1 mm  Hohe. 

Ja 

1 

Ja 

Ja  | 

Nein 

Auf  Grand  dieser  meiner  Anschauung  habe  ich  daher 
aucb  keinen  Anstand  genommen,  den  einen  Fall,  bei  dem  sich 
Petitsche  Diplobazillen  nachweisen  liessen,  init  in  die  Serie 
der  Diplobazillengeschwiire  aufzunehmen. 

Ausser  den  Diplobazillen  liessen  sich  in  den  Geschwiiren 
nur  noch  ganz  vereinzelte  weisse  Staphylokokken  oder  Xerose- 
bazillen  nachweisen. 

Sehr  selten  waren  gelbe  Staphylokokken  in  geringer 
Anzahl  yorhanden. 

Ein  einziges  Mai  fand  ich,  wie  oben  schon  erwahnt,  mit 
den  Diplobazillen  gleichzeitig  Pneumokokken  vor.  In  diesem 
Falle  liessen  sich  die  Diplobazillen  erst  bei  einer  spateren 
Untersuchung  feststellen,  und  stellten,  wie  auch  durch  das 
Aussehen  and  den  Verlanf  des  betreffenden  Geschwtires  be- 
statigt  wurde,  nur  eine  Sekundarinfektion  eines  typischen 
Ulcus  serpens  dar,  so  dass  ich  mich  nicht  fur  berechtigt 
hielt,  den  Fall  in  die  Reihe  der  Diplobazillengeschwiire  mit 
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Entlassung 

! 

Kornea 

Seh- 

scharfe 

Kauteri- 

sation 

Zink 

CO  (D 

"-3  ai 
00  2 
5 £ 

O 

00 

Be- 
rn erkungen 

Tage 

5 

Tage 

Nein 

J 3> 

Atro- 

pin, 

Airol. 

Ziemlich 
reichlieh 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keineanderen 
Bakterien. 

3 

12 

1 

Facette 

6/ 

/ 24 

Neiii 

i 

Ja 

Atro- 

pin 

Airol. 

Reichlieh 
Morax- 
Axenfeld- 
sche  Diplo- 
bazillen. 
Keineanderen 
Bakterien. 

aufzunehmen.  Ich  wollte  jedoch  nioht  unterlassen,  diesen 
Fall  gesondert  mit  zu  erwahnen,  zumal  in  den  Mitteilungen 
friiherer  Autoren  ofters  eines  gemeinsamen  Yorkommens  von 
Diplobazillen  nnd  Pneumokokken  in  Hornhautgescbwiiren  Er- 
wahnung  getan  wird. 

Fine  wesentliche  Beeinflussung  dieses  Ulcus  serpens  durch 
die  gleichzeitige  Infektion  mit  den  Diplobazillen  konnte  ich 
nicht  wahrnehmen.  Das  Geschwiir  verlief  wie  ein  typisches 
Ulcus  serpens,  ziemlich  stark  progressiv,  und  konnte  erst 
durch  eine  Spaltung  nach  Saemisch  zum  Stillstand  und  zur 
Heilung  gebracht  werden. 

In  keinem  der  tibrigen  Falle  gelang  es  trotz  wiederholter 
Untersuchung,  Pneumokokken  nachzuweisen. 

Auch  solche  Falle,  welche  klinisch  sehr  an  echtes  Ulcus 
serpens  erinnerten,  blieben  frei  davon,  sodass  eine  Herbei- 
fiihrung  des  klinischen  Bildes  etwa  durch  Yerunreinigung 
mit  Pneumokokken  ausgeschlossen  ist.  Dagegen  konnte  der 
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einwandfreie  Diplobazillennachweis  stets  wieder  erbracht 
werden. 

Die  morphologischen  und  biologischen  Eigenschaften  der 
Diplobazillen  brauche  ich  nicht  naher  zu  beschreiben.  Die- 
selben  sind  durch  die  Arbeiten  der  frtiheren  Autoren,  beson- 
ders  durch  die  jiingst  im  Kolle-Wassermannschen  Handbuch 
der  pathogenen  Mikroorganismen  von  Axenfeld  erschienenen 
Abhandlung  so  genau  bekannt,  dass  eine  ausfiihrliche  Be- 
sprechung  sich  eriibrigt. 

Ich  konnte  bei  den  aus  Hornhautgeschwiiren  geziichteten 
Diplobazillen  — von  den  oben  mitgeteilten  Differenzen  ab- 
gesehen  — keine  wesentlichen  Unterschiede  von  gewohnlichen 
Morax-Axenfeldschen  Diplobazillen  feststellen. 

Auch  mir  gelang  es  nicht,  mit  den  Keimen  tierische 
Organismen  zu  infizieren,  oder  Hornhautgeschwlire  mit  ihnen 
hervorzurufen.  Selbst  Infektionsversuche  durch  Einbringung 
der  Bakterien  in  die  vordere  Rammer  oder  in  die  Hornhaut 
nach  vorheriger  Sensibilisierung  des  Versuchstieres  durch  Be- 
handlung  mit  Antikomplementen  nach  der  Wassermannschen 
Methode  fielen  negativ  aus. 

In  einer  einzigen  Hinsicht  scheinen  mir  die  Diplobazillen 
noch  nicht  geniigend  erforscht  zu  sein. 

Unsere  Kenntnisse  liber  die  Resistenzfahigkeit  der 
Diplobazillen  gegen  D e sinfektion  smittel  sind  noch 
sehr  gering,  ebenso  wie  wir  von  der  Bildung  autolytischer 
und  bakterizider  Stoffe  durch  Diplobazillen  in  der  Kultur 
oder  im  tierischen  Korper  noch  sehr  wenig  wissen. 

Mir  schien  es  ganz  besonders  wiinschenswert  zu  sein, 
unsere  Kenntnisse  beziiglich  des  ersten  Punktes  etwas  zu  er- 
weitern,  zumal  da  die  Kenntnis  der  geeignetsten  Desinfektions- 
mittel  gegen  die  Diplobazillen  fur  die  Therapie  und  Pro- 
phylaxe  der  Diplobazillenerkrankungen  von  Bedeutung  er- 
schien.  Gleichzeitig  hoffte  ich  durch  einen  Desinfektions- 
versuch  mit  dem,  bei  Diplobazillenerkrankungen  viel  ver- 
wendeten  Zink  einige  Klarheit  liber  die  etwas  ratselhafte 
Wirkung  dieses  Heilmittels  zu  erlangen. 

Ich  habe  deshalb  einen  regelrechten  Desinfektions- 
versuch  mit  Zink  vorgenommen,  der  spater  in  der  gleichen 
Ausflihrung  und  mit  dem  gleichen  Resultate  nochmals  wieder- 
holt  wurde.  Leider  gelang  mir  nicht,  durch  denselben  voile 
Klarheit  liber  die  spezifisch  giinstige  Wirkung  des  Zinks  zu 
erhalten,  da  der  Desinfektionsversuch  nur  eine  sehr  geringe 
desinfizierende  Wirkung  des  Zinks  nachwies. 

Sterile  G-ranaten  wurden  mit  einer  konzentrierten  Diplo- 
bazillenaufschwemmung  in  Bouillon  beschickt  und  diese  im 
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Exsikkator  schnell  an  die  Granaten  angetrocknet.  Die  Granaten 
warden  darauf  fur  die  Dauer  von  1 Sek.  bis  5 Min.  mit 
steriler  x/4 — 1°/0  Zinklosung  unter  gleichzeitiger  Anstellung 
von  Kontrollversuchen  mit  steriler  physiologischer  Kochsalz- 
losung  behandelt,  darauf  das  tiberschlissige  Desinfiziens  mit 
steriler  Kochsalzlosung  griindlich  ausgewaschen,  und  mit  den 
Untersuchungsobjekten  Kulturen  angelegt.  In  alien  Kulturen 
wuchsen  typische  Diplobazillen  an. 

Also  selbst  bei  einer  5 Min.  langen  Einwirkung  einer 
1 % Zinklosung  lasst  sich  eine  wesentliche  desinfizierende 
Wirkung  noch  nicht  feststellen.  Erst  bei  mehr  als  xl2  bis 
Istiindlicher  Einwirkung  des  Zinkes  liess  sich,  wie  bei  dem 
spateren  Yersuch  nachgewiesen  wurde,  ein  wesentlicher 
keimabtotender  Einfluss  wahrnehmen.  Dass  aber  das  Zink 
langer  als  5 Min.  im  Konjunktivalsack  in  so  holier  Konzen- 
tration  verweilen  sollte,  scheint  mir  absolut  ausgeschlossen 
zu  sein.  Worauf  sonach  die  glinstige  Wirkung  des  Zinks 
bei  Diplobazillenentziindung  der  Hornhaut  und  der  Konjunk- 
tiva  beruht,  ist  uns  bis  jetzt  vollstandig  unbekannt.  Eine 
einfache  desinfizierende  Wirkung  kann  es  nicht  sein. 

Durch  einen  Zufall  kam  ich  in  die  Lage,  einen,  an 
schwerem  Diplobazillengeshwiir  der  Hornhaut  er- 
ic rank  ten  Bulb  us  pathologisch-anatomisch  untersuchen 
zu  konnen. 

Der  Hornhautprozess  hatte  in  diesem  Fade  ein  langst  an  Glaukom 
erblindetes  Auge  befallen,  so  dass  es  fiir  das  ration ellste  erachtet  wurde, 
den  Krankheitsprozess  durch  ganzliche  Entfernung  des  kranken  Auges 
abzukiirzen.  (Pat.  Lisiecki). 

Der  Bulbus  wurde  sofort  nach  der  Enukleation  in  Formalin  und  Alkohol 
aufsteigender  Konzentration  gehartet,  und  in  Celloidin  eingebettet.  Yon 
dem  Praparat  wurden  20 — 25  dicke  Schnitte  angefertigt,  die  mit  Ha- 

matoxylin-Eosin  und  nach  van  Crieson  gefarbt  wurden.  Nach  der  voll- 
standigen  Einbettung  schnitt  ich  aus  dem  Hauptulcus  ein  kleines  Stiickchen 
los,  bettete  es  in  Paraffin  um,  und  versuchte  in  den  Paraffins chnitten 
durch  Bakterienfarbung  die  Diplobazillen  nachzuweisen.  Dieser  Nachweis 
misslang  leider  vollkommen,  sei  es,  weil  iiberhaupt  keine  Diplobazillen 
in  dem  Gewebe  vorhanden  waren,  oder  weil  die  Farbbarkeit  der  Bakterien 
durch  die  vorherige  Behandlung  mit  dem  Formalin  gelitten  hatte. 

Die  pathologisch-anatomische  Unter  sue  hung  des  Auges 
ergab  folgendes  Resultat: 

In  der  unteren  Halfte  der  Kornea  fand  sich,  nach  unten  zu  bis  dicht 
an  den  Limbus  reichend,  ein  grosses,  flachenhaftes  Geschwiir  von  etwa 
7 — 8 mm  Durchmesser.  Das  Kornealgewebe  war  durch  dasselbe  etwa 
bis  zur  Halfte  seiner  Dicke  zerstort  worden. 

Das  Kornealepithel,  welches  vor  dem  Geschwiir  natiirlich  vollstandig 
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verloren  gegangen  war,  nakm  erst  nack  der  Peripkerie  zu  wieder  normale 
Besckaffenkeit  an,  wakrend  es  auck  in  der  nacksten  Umgebung  des  Ge- 
sckwfires  nekrotisck  und  zerstort  war. 

Der  Gesckwiirgrund  war  im  ganzen  ziemlick  gleickmassig  mit  Eiter- 
massen  und  nekrotiscken  Gewebsbestandteilen  belegt.  Nack  unten  zu 
nakm  der  JBelag  an  Dicktigkeit  etwas  ab,  und  feklte  an  einer  Stelle  voll- 
standig  (artifiziell  ?). 

Fast  in  ganzer  Ausdeknung  des  Gesckwfirs  war  die  Hornkaut  dickt 
kleinzellig  infiltriert.  Die  Gesckwfirsrander  waren  unterminiert.  Be- 
sonders  nack  oben  zu  sckob  sick  eine  Infiltrationszone  auf  dem  Wege 
der  Saftkanalcken  nock  ziemlick  weit  in  gesundes  Hornkautgewebe 
hinein  vor. 

Im  unteren  Teil  waren  die  Hornkautlamellen  odematos  gequollen 
und  zum  Teil  ausgefasert.  Im  unteren  Bulbusabscknitt  liess  sich  ein 
oberflacklickes  iiber  das  Hornkautepitkel  zu  dem  Ulcus  verlaufendes  Gefass 
verfolgen. 

Die  Konjunktiva  in  der  Umgebuug  der  Hornkaut  war  ddematos 
gesckwellt.  Ikre  Blutgefasse  waren  prall  mit  Blut  gefiillt. 

Auf  der  Descemetscken  Membran  fanden  sick  in  der  oberen  Halfte 
vereinzelte  grossere  und  sekr  zaklreicke  kleinste  Bescklage. 

In  der  vorderen  Kammer  lag  ein  sekr  grosses  Hypopyon,  welckes 
aus  polynuklearen  Leukozyten  und  amorpken  Eiweissmassen  bestand. 

Auck  die  vordere  Linsenkapsel  war  mit  zaklreicken,  aus  kleinzelligen 
Leukozyten  bestekenden  Beschlagen  bedeckt. 

Das  Irisgewebe  war  ziemlich  stark  atropkisck  und  ebenfalls  dickt 
kleinzellig  infiltriert. 

Infolge  des  zufallig  bestekenden  Glaukomes  war  der  Kammerwinkel 
stark  abgeflackt,  und  die  Iris  in  der  Peripkerie  mit  der  Hornkaut  ver- 
wacksen. 

Das  Gewebe  des  Uvealtraktus  war  kleinzellig  infiltriert,  und  in  der 
kinteren  Kammer  lagen  reicklicke  aus  polynuklearen  Leukozyten  be- 
stekende  Exsudatmassen.  Auck  in  den  vorderen  Teilen  des  Glaskorpers 
liess  sick  kleinzellige  Infiltration  nackweisen.  Dieselbe  pflanzte  sick  in 
dem  zufallig  persistierenden  Cloquetscken  Kanal  nack  kinten  zu  fort. 

Auf  der  Limitans  interna  der  Retina  lagen  besonders  in  dem  vor- 
deren Bulbusabscknitte  vereinzelte  Rundzellen.  Dagegen  war  keine 
wesentliche  Infiltration  der  Retina  selbst  oder  der  Ckorioidea  vorkanden. 

Die  Papille  war  stark  glaukomatos  exkaviert. 

Neuritis  optica  war  nickt  vorkanden. 

Der  Seknerv  wies  in  seinem  weiteren  Yerlaufe  nack  kinten  zu  keine 
Entziindungsersckeinungen  auf. 

Leider  war  es,  wie  ick  sekon  oben  mitteilte,  nicht  moglick,  durck 
farberiseken  Nackweis  der  Diplobazillen  in  den  patkologisck-anatomiscken 
Praparaten  Aufsckluss  fiber  die  Tiefe  des  Eindringens  dieser  Eitererreger 
zu  erkalten. 
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Im  allgemeinen  bot  so  der  Sektionsbefund  Yerhaltnisse 
dar,  welche  den,  bei  den  meisten  schweren  Hornhautgeschwiiren 
vorliegenden  sehr  ahnlich  waren.  Der  Unterschied  dieses 
Falles  von  typischem  Ulcus  serpens  lag  wohl  vorzugsweise 
darin , dass  der  Geschwlirsgrund  erheblich  gleichmassigere 
Infiltration  aufwies,  als  sie  gewohnlich  bei  letzterem  Hornhaut- 
prozesse  vorliegt. 

Nachschrift.  Wahrend  der  Drucklegung  der  Arbeit 
wurden  nocb  4 weitere  Diplobazillengeschwiire  der  Hornbaut 
beobachtet,  bei  welchen  ebenfalls  kein  Tranenleiden,  wohl 
aber  typische  Konjunktivitis  bestand,  und  von  denen  3 ohne 
Kauterisation  unter  antiseptischer  Behandlung  abheilten.  Das 

4.  Geschwlir  kam  in  sehr  fortgeschrittenem  Zustande  in  Be- 
handlung, und  wurde  nach  Samisch  gespalten. 

Zum  Schlusse  will  ich  die  wichtigsten  meiner  Beobach- 
tungen  bei  den  Diplobazillengesch wiiren  der  Hornhaut 
noch  ganz  kurz  gefasst  zusammenstellen. 

1.  Nicht  nur  durch  Petitsche  Diplobazillen,  sondern  auch 
durch  Morax-Axenfeldsche  Diplobazillen  konnen  gelegentlich 
schwere  Eiterungsprozesse  der  Hornhaut  herbeigefuhrt  werden. 

2.  Das  Bild  derselben  weist  gewohnlich  keine  oder  nur 
ganz  voriibergehende  Aehnlichkeit  mit  typischem  Ulcus 
serpens  auf. 

3.  Der  Yerlauf  ist  im  ganzen  erheblich  gutartiger,  als 
er  vom  echten  Ulcus  serpens  bekannt  ist. 

4.  Die  Geschwiire  treten  meistens  nach  vorhergegangenen 
Yerletzungen  auf. 

5.  Ein  Tranenleiden  besteht  gewohnlich  nicht.  Dagegen 
findet  sich  meist  typischer  Diplobazillenkatarrh  der  Bindehaute. 

6.  In  den  meisten  Fallen  lasst  sich  abwartende  Behand- 
lung ohne  Kauterisation  der  Kornea  durchfiihren.  Als  Be- 
handlungsmittel  bewahrte  sich  bis  jetzt  am  besten  Zink  in 
Yerbindung  mit  leichten  Antisepticis. 

Zum  Schlusse  gestatte  ich  mir,  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Geheimrat  Uhthoff,  fur  die  Ueberlassung  des 
Materiales  und  seine  vielfache  freundliche  Unterstiitzung 
meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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11.  Ein  Fall  von  vollstandiger  Losreissung  der  Retina  von  dem 
Sehnerven  nach  Bulbusverletzung. 

Yon  Dr.  med.  L.  Paul,  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Mit  Tafel  X. 

Zu  den  seltensten  Verletzungsformen  des  Bulbus  gehoren 
vollstandige  oder  teilweise  Ausreissungen  des  Sehnerven. 
Die  Zahl  der  in  der  Literatur  veroffentlichten  Falle  tibersteigt 
nicht  9.  Die  jiingsten  Mitteilnngen  liber  diese  Erkrankungs- 
form  finden  wir  in  den  Arbeiten  von  G a gar  in1)  aus  diesem 
Jahre  nnd  von  Salzmann2)  ans  dem  vorigen  Jahre.  Beide 
Arbeiten,  besonders  die  S alzmann  sche , bringen  eine  aus- 
fiihrliche  Zusammenstellung  der  Literatur. 

Ich  bin  in  der  Lage , zu  diesen  9 Fallen  einen  10. 
Fall  hinzuzufiigen,  dessen  Mitteilung  mir  aus  zwei  Griinden 
ganz  besonders  gerechtfertigt  erscheint.  Erstens  weicht  der 
Fall  von  den  bisherigen  Beobachtungen  in  mancherlei  Hin- 
sicht  ab,  und  diirfte  wohl  einzig  in  seiner  Art  sein,  und 
zweitens  gestattete  der  Fall  mehrere  Tage  hindurch  ausser- 
ordentlich  gut  die  ophthalmoskopische  Beobachtung,  da  die 
brechenden  Medien  des  verletzten  Auges  klar  geblieben  waren, 
und  vor  allem  auch  der  Glaskorper  nur  ganz  unwesentliche 
Triibungen  aufwies,  durch  die  die  genaue  Untersuchung  und 
Beobachtung  des  Falles  nicht  erschwert  wurde.  Das  nicht 
zu  verkennende  ophthalmoskopische  Bild  konnte  daher  leicht 
gezeichnet  werden,  und  findet  sich  auf  der  zugehorigen  Tafel. 

Der  14jahrige  Kaufmannssohn  K.  H.  stiirzte  am  25.  9.  1904  so  un- 
gliicklich,  dass  er  mit  dem  rechten  Auge  auf  einen  oben  ziemlich  breiten, 
stumpfen  Pfahl  aufscblug.  Patient  war  kurze  Zeit  bewusstlos,  wies  aber 
sonst  keine  Zeichen  von  Schadelfraktur  auf.  Aeusserlich  trug  er  nur 
einige  geringe  Hautverletzungen  und  Blutungen  in  der  Umgebung  des 
rechten  Auges  davon.  Jedoch  konnte  noch  am  gleichen  Tage  festgestellt 
werden,  dass  er  auf  dem  rechten  Auge  absolut  blind  war.  Der  Zustand 
blieb  die  folgenden  Tage  unverandert. 

Am  29.  9.  04  kam  der  Patient  in  klinische  Behandlung. 

Der  Aufnahmebefund  war  folgender : In  der  Umgebung  des  rechten 
Auges,  besonders  am  Oberlid  unmittelbar  vor  dem  Auge,  fanden  sich 
mehrere  kleine  Hautverletzungen  und  geringe  subkutane  und  subkonjunk- 
tivale  Hamorrhagien.  Eine  Knochenfraktur  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit 

Gragarin,  Ein  Fall  von  Evulsio  nervi  optici  utriusque.  Klinische 
Monatsbl.  f.  Augenheilkunde.  1904.  XLII.  Septemberheft. 

2)  Salzmann,  Die  Ausreissung  des  Sehnerven.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heilkunde. 1903.  IX.  Maiheft. 


124 


L.  Paul 


feststellen.  Druck  auf  die  Gesichtsknochen  wurde  nirgends  als  schmerz- 
haft  empfunden.  Das  rechte  Auge  wies  abgesehen  von  den  Hamorrhagien 
ausserlich  keine  Zeichen  von  Yerletzung  auf.  Die  Beweglichkeit  war  gut 
und  ging  schmerzlos  von  statten.  Die,  Pupille  war  mittelweit  und  reagierte 
direkt  nicht  auf  Licht,  dagegen  gut  konsensuell  bei  JBeleuchtung  des  an- 
deren  Auges  und  auf  Konvergenz.  Beleuchtung  des  recbten  Auges  rief 
auf  dem  anderen  Auge  keine  konsensuelle  Pupillarreaktion  bervor. 

Die  Linse  war  klar  und  in  normaler  Lage.  Im  unteren  Teil  des 
Glaskorpers  fanden  sich  einzelne  dichtere  Hamorrhagien.  Im  iibrigen 
war  der  Glaskorper  klar. 

Der  Augenhintergrund  bot  folgendes  merkwiirdige  Bild  dar:  (Vgl.  mit 
der  Abbildg.  Taf.  X).  An  der  Stelle  der  Papille  fand  sich  eine  grossere 
Hamorrhagie,  die  nach  unten  zu  in  einen  grossen  Blutherd  am  Boden 
des  Bulbus  iiberging.  In  der  Umgebung  desselben  lagen,  besonders  den 
Gefassen  angelagent,  mehrere  kleinere  Blutungen  und  hamorrhagische 
Spritzer.  Von  der  eigentlichen  Papille  war  nichts  zu  sehen.  Dagegen 
fand  sich  rings  um  die  Papillargegend  ein  intensiv  leuchtender  Hof  von  der 
roten  Farbe  des  normalen  Augenhintergrundes.  Gefasse  konnten  im  Be- 
reiche  dieses  Hofes  nicht  wahrgenommen  werden.  Dieser  rote  Ring,  dessen 
Durchmesser  B— 4 Papillenbreiten  betrug,  schnitt  mit  absolut  scharfer, 
aber  etwas  gezackter  Grenzlinie  gegen  die  schmutzig  grauweiss  getriibte 
Retina  ab,  und  war  offenbar  dadurch  zustande  gekommen,  dass  in  seinem 
Gebiete  die  Retina  ausgerissen  war  und  daher  vollstandig  fehlte,  und  statt 
ihrer  die  Chorioidea  zutage  lag.  Auf  der  nasalen  Seite  fanden  sich  in 
ihm  einzelne  kleinere,  grauweissliche,  ringformig  gestellte  Stellen,  die  sich 
als  kleine  Einrisse  deuten  liessen. 

Die  Retina  war,  wie  schon  gesagt,  besonders  in  ihren  zentralen 
Teilen,  schmutzig  grauweiss  getriibt,  und  nahm  erst  nach  der  Peripherie 
zu  wieder  normale  Farbe  an.  An  Stelle  der  Macula  lutea  fand  sich  der 
bekannte,  kreisrunde , kirschrote  Fleck.  Die  Gefasse  der  Retina , sowohl 
Arterien  als  auch  Venen,  waren  im  allgemeinen  stark  verengert,  aber  zum 
Teil  noch  mit  Blut  gefiillt.  Eine  nach  aussen  oben  zu  ziehende  Vene 
wies  starker  mit  Blut  gefiillte  Strecken  auf.  Die  Gefasse  begannen  durch- 
weg  nicht  unmittelbar  an  dem  zackigen  scharfen  Rand  der  Retina , son- 
dern  erst  eine  kleine  Strecke  seitwarts  davon.  Dieser  RaDd  wurde  jedoch 
an  einzelnen  Stellen  von  einzelnen  kleineren,  im  Gebiet  der  Chorioidea 
liegenden  Blutspritzern  iiberbriickt,  ein  Beweis  dafiir,  dass  anfangs  die 
Retina  der  Chorioidea  noch  unmittelbar  anlag.  Auch  sonst  war  zunachst 
keine  Amotio  Retinae  nachweisbar.  Eine  Chorioidealruptur  war  nicht 
wahrzunehmen. 

Die  in  der  Papillengegend  liegenden  Blutungen  ragten  wenig,  etwa 
V2  — ID  nach  dem  Glaskorper  zu  hinein.  Ein  tieferes  Loch  war  in  der 
Papillengegend  nicht  vorhanden.  Die  Tension  des  Auges  war  etwas  ver- 
mindert,  der  Refraktionszustand  des  Auges  war  Emmetropie,  die  Sehscharfe 
absolute  Amaurose. 


Losreissung  der  Retina  von  dem  Sehnerven  nach  Bulbusverletzung.  125 

In  den  folgenden  Tagen  anderte  sich  das  Bild  zunachst  nur  wenig. 
Allmahlich  loste  sich  jedoch  die  Retina,  zunachst  nur  in  dem  Bereich  der 
zackigen  Retinachorioidealgrenze,  spater  aber  total  von  ihrer  Unterlage 
los,  sodass  dann  der  Retinalring  flottierend  weit  vor  der  Chorioidea  lag, 
und  man  durch  dieses  Retinalloch  hindurch  in  der  Tiefe  die  Chorioidea 
mit  den  in  der  Papillengegend  liegenden  Blutungen  sehen  konnte. 

Die  an  fangs  streckenweise  blutleeren  Venen  fiillten  sich  allmahlich 
wieder,  zum  Teil  strotzend  mit  Blut.  Diese  Erscheinung  trat  ganz  be- 
sonders  krass  bei  der,  etwas  oberhalb  der  Makula  vorbeiziehenden  Yene 
zutage,  sodass  dieses  Gefass,  das,  wie  aus  der  Abbildung  hervorgeht,  zu- 
nachst nur  in  einem  kleinen  Abschnitte  prall  mit  Blut  gefiillt  war,  sich 
spater  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  als  ein  strotzend  mit  Blut  gefiillter 
Strang  abhob.  Das  Kaliber  der  Arterien  verkleinerte  sich  dagegen  immer 
mehr.  Allmahlich  stellten  sich  starkere  Glaskorpertriib ungen  ein,  die  das 
ganze  Bild  verdunkelten,  sodass  das  typische  Aussehen  mit  der  Zeit  vollig 
verloren  ging. 

Die  Sehscharf'e  blieb  dauernd  ==  0.  Die  Tension  besserte  sich  etwas, 
jedoch  nur  wenig.  Reizerscheinungen  und  Schmerzen  traten  nicht  auf. 
Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  war  dauernd  gut. 

Der  Fall  weicht  von  den  meisten  in  der  Literatur  be- 
schriebenen  Fallen  in  zweierlei  Hinsicht  ab.  Erstens  ist  die 
Verletzungsmechanik  wobl  eine  andere,  als  sie  bei  den 
berichteten  Fallen  vorliegt,  ein  Punkt  anf  den  icb  weiter  unten 
noch  naher  eingehen  will.  Zweitens  ist  der  Verletzungs- 
eftekt  nicht  so  hochgradig,  wie  bei  den  bisher  bekannten 
Fallen.  Ob  eine  Ausreissung  des  Sehnerven  aus  der  Sklera 
vorlag,  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen. 

Das  Wesentliche  ist  jedoch  nicht  die  immerhin  sehr 
zweifelhafte  Ausreissung  des  Sehnerven  aus  der  Sklera,  son- 
dern  die  totale  Losreissung  der  Retina  von  dem  Seh- 
nerven. Beziiglich  dieses  Befundes  diirfte  der  Fall  einzig 
dastehen,  und  keine  der  ophthalmoskopischen  Zeichnungen  in 
den  friiheren  Arbeiten  stimmt  mit  meinem  Befunde  vollig 
iiberein.  Ein  solcher  Befund  kann  eben  nur  bei  einer  ganz 
besonderen,  sicher  ausserordentlich  seltenen  Yerletzungs- 
mechanik  zustande  kommen. 

Hatte  hier  ein  Trauma  eingewirkt,  welches  zu  einer  Deh- 
nung  des  Sehnerven  oder  zu  einer  Losreissung  des  Sehnerven 
nach  hinten  zu  Anlass  gegeben  hatte  (wie  bei  den  Fallen 
der  Literatur),  so  hatte  zunachst  eine  komplette  Ausreissung 
des  Sehnerven  aus  der  Sklera  zustande  kommen  miissen,  bevor 
eine  Zerreissung  der  Retina  denkbar  ware,  da  der  Sehnerv 
in  der  Lamina  cribrosa  in  das  Skleralloch  so  fest  eingefiigt 
ist,  dass  bei  intakter  Verbindung  mit  der  Sklera  eine  Los- 
reissung von  der  Retina  gar  nicht  denkbar  ist.  Diese  An- 


126 


L.  Paul 


nahme  findet  ihre  Bestatigung  in  alien  bisher  veroffentlichten 
Fallen,  bei  denen  tatsachlich  eine  totale  Ausreissung  ans  dem 
Sehnervenloch  vorliegt,  und  die  Yerletznngen  derartig  waren, 
dass  eine  Zerrung  des  Sehnerven  resp.  eine  Luxation  des 
Bulbus  nach  vorn  zustande  kommen  musste. 

Bei  den  Fallen  der  Literatur  handelte  es  sicb  zura  Teil 
um  Schlafenschiisse,  wo  die,  in  ihrem  Laufe  offenbar  bereits 
stark  ermattete  Kugel  den  Sehnerven  hinter  der  Sklera  ge- 
troffen  liatte , und  ibn  aus  der  Sklera  herausgerissen  oder 
gezerrt  batte.  In  anderen  Fallen  war  ein  Stoss  mit  einer 
Stange  in  den  inneren  oder  ausseren  Augenwinkel  erfolgt. 
Hier  war  entweder  durcb  die  Stange  der  Sehnerv  direkt  ge- 
troffen  worden,  und  so  wie  bei  der  Kugelverletzung  nacb 
binten  zu  aus  der  Sklera  herausgerissen  worden,  oder  die 
Stange  hatte  den  Bulbus  aus  der  Orbita  nach  vorn  luxiert, 
und  so  den  Bulbus  von  dem  Sehnerven  losgerissen.  Schliess- 
lich  war  die  gleiche  Verletzung  nacb  Orbitaifraktur  zustande 
gekommen.  Hier  war  offenbar  eine  momentane  Verkleine- 
rung  der  Orbita  durcb  die  Fraktur  eingetreten  und  infolge 
dessen  der  Bulbus  aus  der  Orbita  herausgepresst  worden. 

Wie  aus  der  Anamnese  und  dem  objektiven  Befunde 
hervorgeht,  hatte  in  unserem  Falle  eine  prinzipiell  ganz  anders- 
artige  Verletzung  vorgelegen. 

Ich  will  die  beiden  wichtigsten  Faktoren  der  Anamnese 
und  des  objektiven  Befundes  nochmals  kurz  hervorbeben. 

Ers tens  gab  der  Patient  an,  dass  er  mit  dem  rechten 
Auge  direkt  auf  einen  oben  ziemlich  breiten  Pfahl  auf- 
gefallen  sei,  dessen  Eindringen  in  die  Orbita  seitlich  von  dem 
Bulbus  so  gut  wie  ausgeschlossen  war. 

Zweitens  fand  sich  objektiv  die  starkste  Verletzung 
der  Haut  und  der  Bindehaut  unmittelbar  vor  dem  Bulbus, 
ein  Befund , der  also  die  Angaben  des  Patienten  vollauf  be- 
statigte.  Von  einer  Orbitaifraktur  liess  sich  nichts  nach- 
weisen;  ein  Herausluxieren  des  Auges  aus  der  Orbita  war 
somit  ganzlich  ausgeschlossen,  ebenso  wie  ein  unmittelbares 
Treffen  des  Sebnerven  durch  das  verletzende  Moment  in 
unserem  Falle  vollig  unmoglich  war. 

Es  lasst  sich  also  nicht  daran  denken,  dass  der  Sehnerv 
so  wie  bei  den  Fallen  der  Literatur  aus  dem  Bulbus  heraus- 
gerissen  wurde.  Dagegen  ist  sehr  wahrsclieinlicb , dass  der 
Bulbus  im  Verletzungsmomente  stark  nach  hinten  zu  gedrangt 
und  direkt  auf  den  Sehnerv  gedriickt  wurde.  Eine 
derartige  Verletzung  wil’d  in  den  meisten  Fallen  nicht  viel 
Schaden  anrichten,  weil  der  Sehnerv  ein  verhaltnlsmassig  weiches 
Gebilde  ist,  und  relativ  leicht  rechts  und  links  ausweichen  kann. 
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Trifft  jedoch  die  verletzende  Gewalt  den  Bulbus  direkt  gegen- 
iiber  dem  Sehnerveneintritt,  und  entspricht  die  Richtung  der 
verletzenden  Gewalt  genau  der  Verlaufsrichtung  des  Sehnerven 
dicht  hinter  dem  Bulbus,  so  ist  es  denkbar,  dass  der  Bulbus 
auf  den  Sehnerven  hinaufgepresst  wird,  und  so,  da  der  Seh- 
nerv  dann  nicht  ausweicht , liber  den  Sehnerven  gestulpt 
wird.  In  einem  solchen  Falle  wird  der  Sehnerv  in  das  Augen- 
innere  hinein  vorgedrangt.  Die  mit  dem  Sehnerven  zusam- 
menhangende  Retina  kann  sioh  nicht  zugleich  in  das  Augen- 
innere  hinein  vorstiilpen,  da  sie  durch  den  Glaskorper  an 
der  Sklera  festgepresst  wird.  Die  Folge  muss  eine  vollstandige 
Losreissung  der  Retina  von  dem  Sehnerven  sein,  wahrend 
die  Chorioidea,  die  mit  dem  Sehnerven  nicht  unmittelbar  zu- 
sammenhangt,  keine  wesentliche  Yerletzung  erleidet. 

Die  abgerissene  Retina  wird  alsdann  nach  alien  Seiten 
zuriickweichen,  sodass  rings  um  den  Sehnerven  herum  ein 
klaffendes  Loch,  in  welchem  die  Chorioidea  zutage  liegt,  ent- 
stehen  muss. 

Eine  komplette  Losreissung  des  Sehnerven  aus  der  Sklera 
braucht  dabei  nicht  zustande  zu  kommen,  wahrend  allerdings 
ein  Einreissen  oder  eine  Dehnung  eines  Teiles  der  Befestigungs- 
strange  in  der  Lamina  cribrosa  wahrscheinlich  ist. 

Ich  glaube,  dass  der  vorliegende  Fall  auf  Grund  der 
Anamnese  und  des  Befundes  keine  andere  Erklarung  finden 
kann.  Zugleich  ist  aber  ersichtlich,  dass  ein  derartiger  Fall 
zu  den  allergrossten  Seltenheiten  gehoren  muss,  da  er  nur 
unter  der  Yoraussetzung  zustande  kommen  kann,  dass  die 
Richtung  der  verletzenden  Gewalt  absolut  genau  mit  dem 
Sehnerven verlauf  dicht  hinter  dem  Bulbus  ubereinstimmt,  und 
den  Bulbus  gerade  gegeniiber  dem  Sehnerveneintritt  trifft. 
Diese  Yerletzungsmechanik  ist  wohl  eine  ahnliche,  wie  sie 
bei  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Bulbus  manch- 
mal  zu  Chorioideal-  und  Skleralrupturen  (Becker1)  Anlass 
gibt,  weicht  aber  doch,  wie  schon  aus  dem  Yerletzungseffekt 
hervorgeht,  in  mancherlei  Hinsicht  von  dieser  ab. 

Die  anatom ische  Untersuchung  des  Falles  konnte 
leider  nicht  ausgefiihrt  werden,  da  die  Entfernung  des  ver- 
letzten  Bulbus  nicht  indiziert  war. 

Einige  Worte  verdient  noch  das  ophthalmologische 
Bild.  Dieses  erinnert  auf  den  ersten  Blick  am  meisten  an  die, 
nur  in  Schwarz  ausgefiihrte  Skizze  Gagarins  im  September- 


x)  0.  Becker,  Ueber  isolierte  Aderhautruptur,  ihre  Entstehung  und 
die  von  ihr  verursachte  Netzbautpigmentierung.  Klin.  Monatsblatter  fur 
Augenheilkunde.  XVI.  S.  41.  1878. 
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heft  der  Klinischen  Monatsblatter  1904.  In  den  iibrigen  oph- 
thalmoskopischen  Bildern  der  Literatur  lasst  sich  das  gleich- 
massige  Zuriickweichen  der  getriibten  Retina  mit  den,  samt- 
lich  durchrissenen  Gefassen,  welches  den  roten,  absolnt  scharf 
abgegrenzten  Chorioidealhof  zutage  treten  lasst,  nicht  mit 
gleicher  Deutlichkeit  erkennen. 

Die  Retinaltriibung  mit  dem  kirschroten  Fleck  in  der 
Gegend  der  Macula  lutea  ist  die  Folge  der  kompletten  Zir- 
kulationsunterbrechung  der  Retinalgefasse  und  stimmt 
vollstandig  mit  dem  Bilde  eines  total en  Yerschlusses  der  Zentral- 
arterie  z.  B.  nach  Embolie  derselben  uberein.  Wie  in  solchen 
Fallen  finden  wir  auch  hier  die  Gefasse  nicht  sofort  voll- 
standig blutleer,  sondern  dieselben  enthalten  eine,  wenn  auch 
nur  geringe  Blutsaule. 

Da  nun  in  unserem  Faile  gleichzeitig  ein  kompletter 
Venenverschluss  vorliegt,  ist  nicht  zu  verwundern,  dass  die 
Yenen  zum  Teil  noch  ziemlich  stark  mit  Blut  gefiillt  sind. 
Auffallig  erschien  mir  nur  eine  nachtraglich  eingetretene, 
sehr  betrachtliche  Blutfiillung  der  einen  Yene,  eine  Ersehei- 
nung,  die  in  der  Schilderung  des  Krankheitsverlaufes  aus- 
driicklich  erwahnt  ist.  Auch  Salzmann  hat  in  seinem  Falle 
eine  derartige  nachtragliche  Yenenfiillung  beobachtet,  und 
schiebt  dieselbe  auf  nachtraglich  eintretende  Yerbindungen 
zwischen  den  Netzhaut-  und  Aderhautgefassen.  Aus  den 
Netzhautgefassen  konnte  jedenfalls  in  meinem  Falle  das  Blut 
wohl  kaum  stammen,  da  dieselben,  wie  oben  erwahnt,  samt- 
lich  durchrissen  waren. 

Leicht  verstandlich  erscheint  mir , dass  im  weiteren 
Verlaufe  des  Falles  eine  Amotio  retinae  sich  einstellte, 
da  ja  die  Retina  an  dem  Punkte,  an  dem  sie  sonst  am 
festesten  haftet,  von  der  Unterlage  losgelost  war,  und  dort 
leicht  ein  sekundarer  Erguss  unter  die  Retina  stattfinden 
konnte.  Diese  Amotio  bestatigte  aber  zugleich  in  der  in- 
struktivsten  Weise  die  Diagnose  der  vollstandigen  Retinal- 
losreissung.  Denn  in  den  ersten  Tagen  nach  Eintritt  der 
Amotio  war  es  moglich,  durch  das  kreisrunde  Loch  der  Re- 
tina hindurch  in  der  Tiefe  die  Chorioidea  zu  erblicken , mit 
den  Blutungen  in  der  Papillengegend. 

Leider  verschleierten  allmahlich  zunehmende  Glaskorper- 
triibungen  das  Bild,  sodass  dadurch  die  weitere  Beobachtung 
verhindert  wurde. 

Ueber  Prognose  und  Therapie  des  Falles  brauche  ich 
kaum  ein  Wort  zu  verlieren.  Eine  Wiederherstellung  des 
Sehvermogens  ist  natiirlich  absolut  ausgeschlossen. 

Auf  eine  genauere  Besprechung  der  Literatur  will  ich 
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verzichten,  da  dieselbe  erst  in  den  beiden  letzten  Arbeiten 
von  Salzmann  nnd  Gagarin  eingebende  Wiirdigung  ge- 
funden  hat. 

Zum  Scblusse  gestatte  icb  mir,  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Gebeimrat  Uhthoff,  fur  die  Ueberweisung  des 
Falles  und  die  vielfache  freundliche  Unterstiitzung  bei  Be- 
arbeitung  desselben  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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